COLLECTION ANCIENNE ET MODERNE D’OTOLOGIE 
Du Docteur J.-A.-A. Rattel 


vol. x 

L’OREILLE 

(Maladies Chirurgicales) 


TOME PREMIER 



A 

MONSIEUR LÉON GUIGNARD 

Professeur de botanique à l’École de Pharmacie de Paris 
Chevalier de la Légion d’honneur, 

Membre de l’Institut. 

Hommage amical. 

J.-A.-A. RATTEL. 





COLLECTION ANCIENNE ET MODERNE D’OTOLOGIE 
Du Docteur J.-A.-A. Rattel. 


VOLUME X 

HERMANN SCWHARTZE 


L’OREILLE 

MALADIES CHIRURGICALES 

Traduit de l’Allemand 

ET PRÉCÉDÉ D’UNB PRÉFACE 

PAR LE 

D r J.-A.-A. RATTEL 

Ancien Médecin de l’Institution Nationale des Sourds-Muets 
et de la Clinique Nationale des Maladies de l’Oreille 
Deux fois lauréat de la Faculté de Médecine de Paris. 


7 2 , 


PARIS 

Sumptibus Doctoris 

J.-B. BAILLIÈRE et fils, LIBRAIRES 

19, RUE HAUTEFEUILLE, 49 

M.D.CCC.XC.VII 

• (Tous droits réservés). 






PRÉFACE 


Combien d’hommes admirables, et qui 
avaient de très beaux génies sont morts sans 
qu’on en ait parlé? Combien vivent encore 
dont on ne parle point, et dont ne parlera 
jamais ? 

(Du mérite personnel) La Bruyère. 


Rara concordia magislrorum. 

I. — En publiant ce travail, nous ne sommes 
pas préoccupé de savoir s’il sera remarqué. Il en 
sera sans doute pour lui comme il en a été pour 
l’original déjà paru en 1885. Quelques otologistes 
l’ont feuilleté d’un doigt presque distrait, et nous 
en avons trouvé seulement quelques rares cita¬ 
tions dans leurs ouvrages ! 

Pourtant ce livre nous a paru magistral ! 

Nous l’avons d’abord traduit pour nous-même. 

Aujourd’hui nous prenons l’initiative de pu¬ 
blier çette traduction à nos frais pour rendre ur 
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hommage personnel d’admiration à celui qui l’a 
écrit. 

Nous sommes heureux d’agir ainsi au moment 
même où, après une longue carrière, le profes¬ 
seur Schwartze quitte définitivement la clinique 
otologique de l’université de Halle. 

II. — Le Traité des maladies chirurgicales de 
l’oreille est incomparablement supérieur à tout 
ce qui a paru à l’étranger depuis quinze ans. 
Gruber (1), Urbantschistch (2), Politzer (3), John 
Roosa (4), Jacobson (5), Hartmann (6), Turn- 
bull (7), Mittendorff (8), qui ont publié des traités 
remarquables, doivent reconnaître qu’il est le 
plus digne d’être considéré comme essentielle¬ 
ment classique. 

Il a sa place marquée dans nos bibliothèques 
et dans notre littérature spéciale à côté des ou- 

(d) Gruber, Lehrbuch der ohrenheilkunde, Wien, 1888. 

(2) Urbantschitsch, Lehrbuch der ohrenheilkunde, Wien,1880. 

(3) Politzer, Lehrbuch der ohrenheilkunde, Stuttgard, 1878. 

(4) John Roosa, A practical treatise on the diseases ofthe ear, 
New-York, 1885. 

(5) Jacobson, Lehrbuch der ohrenheilkunde , Leipzig, 1893. 

(6) Hartmann, Die krankheiten des ohres, 1885. 

(7) Turnbul), A clinical manual of the diseases of the ear, Phi¬ 
ladelphie, 1872. 

(8) Mittendorff, A manual on diseases of the ear, New-York, 
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vrages de Fabricius de Hilden, de Valsalva, de 
Cassebohm,deDuverney, de Deleau, de Troeltsch, 
d’itard et de Wilde. C’est un de ces livres qui 
bravent le temps. C’est un document définitive¬ 
ment acquis à l’histoire de l’otologie. 

Iil. — On s’explique mal ce fait que tant d’an- 
’ nées se sont écoulées sans que cet ouvrage soit 
apprécié à sa juste valeur et qu’un maître comme 
Schwartze ne soit pas universellement connu. Par 
contre, on s’étonne que telle autre personnalité 
soit connue du monde entier, sans pourtant avoir 
des titres aussi réels, ni un mérite anssi incon¬ 
testable (1). 

Le savoir-faire, la mode, la faveur, le chauvi¬ 
nisme et tant d’autres raisons peuvent expliquer 
ces singularités. Le plus souvent, c’est la Rivalité 
existant entre les maîtres et les écoles qui fait 
tout le mal. — Invidia mâgistrorum inhumana! 

IV. — L’histoire de l’otologie nous fournit 
beaucoup d’exemples de ce genre. Il n’est pas in¬ 
différent de les connaître. 

Nous ne résistons pas au désir que nous éprou- 

(1) On pourrait s’étonner aussi de voir les Ecoles otologiqués 
allemandes et viennoises si différemment appréciées et se de¬ 
mander pourquoi l’enseignement de Vienne est plus suivi! 
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vons d’en rapporter quelques-uns, car il nous 
semble que ce sera faire un véritable acte de 
justiceen faveurde certains mérites méconnus (1). 

Il est à remarquer, en effet, que dans ces questions 
de rivalité le public ne se prononce pas toujours 
pour le plus loyal et le plus méritant t 

Y. —Voici ce qui se passait en 1827 entre Itard 

et Deleau. 

On parlait beaucoup, dans le monde médi-| 
cal, du cathétérisme des trompes d’Eustachi, de 
son application au diagnostic et au traitement de 
la surdité et de la surdi-mutité. L’Académie de 
médecine avait à se prononcer sur la valeur des 
travaux de Dèleau. Elle nomma une commission 
dont faisaient partie Magendie (2), Savart (3) et 
Cuvier. Le rapport de ces hommes illustres conclut 
en ces termes : « En résumé, il nous paraît que 
« Deleau a rendu un véritable service à l’art de 
« guérir par l 'invention ingénieuse des injections 

(1) Saunders, par exemple, qui a été méconnu de son temps et 
qui l’est encore ! 

(2) Nous rappelons que Magendie a fait un travail curieux sur 
les organes qui tendent ou relâchent les membranes du tympan 
(Journal de Magendie, 1821, t. 1, p. 341). 

(3) Savart a publié aussi dans le Journal de Mogendie, 1821, t. 
V. p. 183, un travail intitulé : Recherche sur les usages de la 
membrane du tympan et de l'oreille externe. 
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m d’air considérées surtout sous le point de vue de 
« leur emploi dans le diagnostic et le traitement 
« des affections de l’oreille moyenne. Et nous 
« pensons en conséquence que son travail mérite 
« l’approbation de l’Académie. » 

Or, Itard — qui, notons le en passant, faisait 
partie de l’Académie de Médecine, — avait fait, un 
peu auparavant, un rapport à l’administration de 
l’Institution royale des Sourds-Muets sur la mé¬ 
thode de Deleau et il y disait: 

« 11 m’est d’autant plus facile d’éclairer sur ce 
« point les vues bienfaisantes de l’Administration 
« que le sujet sur lequel je suis consulté a fait 
« l’occupation principale de la meilleure partie 
« de ma vie. Exposer mes travaux et leurs résul- 
« tats, c’est procéder à la solution de la question 
« qui m’est soumise. » 

11 déclarait ensuite « qu’à quelques déguise- 
« ments près », Deleau opère comme lui. « Même 
« but, mêmes moyens d’y atteindre, même dis- 
« position de la sonde, même mode d’introduc- 
« tion, même mode d’assujetissement au moyen 
« d’une pince. La seule différence est que cette 
« pince est attachée aux côtés du nez, au lieu de 
« faire partie, comme dans mon appareil, d’un 
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« bandeau métallique qui la maintient solide*! 
« ment en place, me dispensant de porter un ju~ 
« gement sur ces prétendus perfectionnements de ma 
c Méthode. Je m’abstiendrai aussi de la justifier 
« en alléguant ici le succès que j’en ai obtenu 
« dans un grand nombre de maladies de l’audi! 
« tion. Une pareille allégation est bien loin de 
« mon sujet et de mon caractère. » 

Plus loin, il traite Deleau de « Charlatan » ( 1)1 
D’autre part si on parcourt la thèse de Deleau 
fils (2), on voit que la haine d'Itard avait poursuivi 
Deleau durant toute sa vie et que le fils était dans 
la nécessité de défendre la mémoire scientifique 
du père ! 

Les noms de Magendie, de Savart et de Cuvier 
suffisaient pourtant bien à nous édifier ! 

Il y a plus : 

De nos jours, les auristes continuent à être 
injustes pour Deleau. Ils ont conservé le nom 
d’itard à la sonde métallique qui sert à prati¬ 
quer le cathétérisme. Toujours à la sonde en 

(1) Rapport fait parle docteur Itard à l’administration de l’Ins¬ 
titution royale des sourds-muets à l’occasion de la guérison d’un 
cas de surdi-mutité opérée par le docteur Deleau (février 1825). 

(2) Du traitement des sourds-muets par Deleau fils. Paris, Ri- 
gnoux, 1853, 



PRÉFACE 


IX 


gomme, d’un usage si fréquent, imaginée par 
Deleau, ils donnent d’autres noms que celui du 
maître ! 

11 en est de même pour la fameuse poire en 
caoutchouc, qui a fait plus pour la célébrité de 
Politzer que tous ses ouvrages réunis. Schwartze 
est seul à déclarer (1) que Deleau s’en servait 
avant le professeur viennois î 

Parlerons-nous des efforts que fait le professeur 
Urbanstchistch pour ramener l’audition chez cer¬ 
tains sourds-muets ? Cette idée est encore celle 
de Deleau et il faut lire ses ouvrages pour con¬ 
naître l’ardeur, l’enthousiasme même qu’il appor¬ 
tait dans ses applications. 

VI. —Parfois, la rivalité va jusqu’à la dénoncia¬ 
tion. Voyez dans Triquet (1) le chapitre intitulé : 
« De la vérole inoculée par les sondes 1 » —L’opi¬ 
nion publique avait été vivement impressionnée à 
la suite d’une lecture faite sur ce sujet à l’Acadé¬ 
mie de médecine par le D r Fournié. Celui-ci visait 
un médecin en chef de l’Institution des Sourds- 
Muets, si nos renseignements sont exacts ! Nous 
sommes loin aujourd’hui d’admettre comme si 

(1) Lehrbuch des chirurgischen Krankheiten des ohres, 
Stuttgart, 1885, p, 29, 
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Y H. — Nous préférons de beaucoup l’émula¬ 
tion courtoise que nous devinons exister entre 
Politzer et Schwartze d’après une lettre que 
nous écrivait le maître de l’Ecole viennoise à 
propos d’un passage d’un de nos ouvrages. Nous 
avions dit que Politzer avait appliqué dans l’éta¬ 
blissement d'un appareil acoustique les idées de 
Schmiedekam : « Vous semblez, nous dit Politzer 
« avoir puisé cette date chez Schwartze. Si vous 
t( lisez l’original de Schmiedekam, vous trouve- 
« rez qu’il s’est trompé, car il n’y a pas un mot 
« de la transmission des ondes sonores du pavil- 
« Ion de l’oreille à la membrane du tympan. » 

Quel que soit le bien fondé de la réclamation, 
on sent que le maître est piqué au vif et qu’il 
proteste, en termes aigres-doux. Mais pourquoi 
Schwartze a-t-il voulu aussi rendre à Schmiede¬ 
kam ce qui appartient à.Schmiedekam ? 

VIII. — Si nous nous en rapportons à ce que 
nous dit un de nos bons amis, la rivalité qui existe 
entre Polilzer et le professeur Gruber est impla¬ 
cable et homérique. 

Elle dure depuis trente ans, Gruber a poursuivi 
toute sa carrière parallèlement à celle de Politzer; 
tous deux occupent à la faculté de Vienne une 



situation équivalente ; ils vivent côte à côte, con¬ 
damnés à se rencontrer chaque jour, partageant 
le même service, ayant le même assistant. 

« Chez Gruber naturellement, c’est l’absolue 
« contre-partie de ce qui se fait à côté et j’ai vu, 

« dit notre ami, tel débutant qui inscrit à la fois 
« dans les deux cliniques, finissait par ne plus 
« rien comprendre du tout à ce qu’on lui ensei- 
« gnait. Cette opposition systématique se retrouve 
« dans les plus petits détails. Les instruments de 
« caoutchouc durci, tenus engrande estime dans 
« la clinique viennoise sont exclus : spéculums, 
« cathéters, seringues, tout est en métal ; et les 
« vénérables bassins de cuivre jaune, très bosse- 
« lés, qui servent aux lavages me rappelaient le 
« vieil attirail, jadis en usage dans nos hôpitaux, 
« aux âges de la charpie et du cérat. Les procé- 
« dés de Politzer dont l’otologiene peut se passer 
« ont été ici démarqués, ils ont subi des modifica- 
« tions dont plusieurs ne sont guère employées 
« au-delà de la porte de l’Alserstrasse. Ainsi la 
« douche d’air se donne, non point quand le ma¬ 
is lade avale, mais pendant qu’il dit ouk, c’est 
« moins commode, moins efficace surtout, mais 
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« cela a l’avantage de s’appeler le procédé de 
« Gruber. » 

Il est évident pour nous que cette rivalité est 
préjudiciable à laréputation de Gruber qui est un 
clinicien des plus distingués et un excellent pro¬ 
fesseur. Il a publié un ouvrage en 1888 (Lehrbuch 
der ohrenheilkunde mit besomber Rückricht auf Ana¬ 
tomie und Physiologie) qui supporte très bien la 
comparaison avec celui de Politzer;et, en France, 
nous le disons avec confusion, nous n’avons en- 
encore rien publié de pareil! — L’histoire, plus 
impartiale, ne portera pas le mêmejugement que 
notre ami sur le professeur Gruber. 

IX. — H y a bien d’autres exemples, dans 
l’histoire de la médecine spéciale, de maîtres 
que la rivalité a privé des joies de la popularité. 
11 n’en est peut-être pas de plus suggestif que 
celui des médecins de l’institution nationale 
des sourds-muets. — Ce serait un récit très cu¬ 
rieux à faire, mais nous ne pouvons qu’en donner 
ici les lignes principales. Nous aurons soin de 
nous en tenir à ce qui appartient à l’histoire ou 
à l’organisation générale de cet établissement. 11 
ne nous sied aucunement de faire allusion à ce 
qui existe actuellement, d’autant que nous se¬ 
rions bien vite taxé de partialité. 
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Malgré la marché des temps, on vit toujours à 
l’institution sous l’ancien régime de la concen¬ 
tration à outrance ! Les dispositions qui régle¬ 
mentent le service médical datent en réalité du 
25 novembre 1813 ! Dans le dernier règlement de 
juin 1807, l’administration n’a fait que copier ce 
qui avait été fait sous le premier Empire! — Le 
service médical est dans les mains d’un seul ! 

D’après l’article 91 du règlement, le médecin 
adjoint (don t les fonctions on t été créées seulement 
à la fin de la vie du docteur Itard, en 1835 par 
Thiers) ne fait que remplacer le médecin (le rè¬ 
glement ne dit pas médecin en chef) quand il est , 
empêché pour cause de maladie ou de congé. | 
Comme le médecin ne s’absente guère et que, d'a¬ 
près une autre disposition du règlement, des mé¬ 
decins étrangers à l’institution peuvent être appe¬ 
lés, le médecin adjoint est facilement tenu à 
l’écart. 

Malgré cette situation singulièrement réduite, 
l’adjoint a pourtant à se défendre et à parer les 
coups'de l’intrigue! En voici un exemple entre 
mille. En 1846, le docteur Rousset occupait la 
place de médecin-adjoint. En confrère du notn 
de Dhéran tenta de le supplanter. Le sous-secré- 
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taire d’État d’alors, sans tenir compte des ser¬ 
vices rendus, se prêta à cette manœuvre. Il fit 
demander au docteur Rousset s'il n'avait pas 
l'intention de se retirer ! Le docteur Rousset pro¬ 
testa qu’il n’avait jamais eu ni pu avoir l’idée 
de se retirer et qu’il s’honorait d’autant plus de 
remplir ses fonctions qu’elles étaient entièrement 
gratuites. Il était menacé de perdre sa place, lui 
qui n’avait jamais cessé d’apporter tout le zèle et 
le désintéressement possibles, tant il était heu¬ 
reux d’être un peu utile à ses infortunés sourds- 
muets ! 

Cette situation du médecin-adjoint a pour con¬ 
séquence bizarre que le nombre des médecins de 
l’Institution depuis 1800 est très faible, tandis que 
celui des médecins-adjoints est beaucoup plus 
élevé. Il y a 10 adjoints pour 4 médecins seule¬ 
ment. 

Ces chiffres ont une éloquence attristante qui 
impressionnera celui qui sait avec quelle énergie 
farouche les hommes défendent à leurs privi¬ 
lèges ! 

Si l’on remarque d’autre part qu’il y a eu de¬ 
puis la fondation 17 directeurs, on concluera que 
tout passe à l’institution nationale de sourds- 
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muets, mais que les médecins en chef (comme on 
dit improprement) restent. 

Nous sommes en mesure d’établir la liste des 
médecins-adjoints, qui est comme un martyro¬ 
loge. Ce sont MM. les docteurs Foussard (1813), 
Berjaud (1823), Rousset (1835), Fournié (1867), 
Calmettes (1889), deux autres qui furent les deux 
derniers médecins de l’institution et trois autres 
médecins-adjoints encore vivants, que, pour cette 
raison, nous ne nommerons pas. Il est juste d’exhu¬ 
mer ces noms dont l’administration ne fait jamais' 
mention et dont quelques-uns ont été des méde- 
remarquables ! S’il en est qui sont inconnus, ils 
ont pour excuse cette situation si bizarre dont 
nous avons essayé de donner une idée. 

Une pareille excuse ne pourrait servir aux mé¬ 
decins, qui disposant de toutes les ressources d’un 
service médical, ne sauraient se justifier d’avoir 
laissé entamer et réduire à rien la situation qu’ils 
auraient reçue de leurs prédécesseurs comme un 
patrimoine intangible. 

X. —1 ^ sentiment particulier qui se dégage de cet 
exposé pourtant incomplet nous fait arrêter là la 
série des exemples ou la rivalité entre les hommes 
a eu pour conséquence de faire méconnaître injus- 
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tement le mérite. Que de petitesses ! que de mes¬ 
quines intrigues ! —Mais,heureusement,l’histoire 
remet tout à sa place dans sa juste répartition des 
choses. Heureusement, rien n’est consolantcomme 
de voir l’ensemble des efforts produits par ceux 
qui n’obéissent qu’à la saine émulation! Ceux-là 
forment une école dont le rayonnement est à peine 
terni par ces détails fâcheux. Schwartze est de 
ceux-là et il a ainsi largement contribué à faire 
de l’otologie allemande ce que son maître de 
Troeltsch avait rêvé pour elle. 

En 1863, le professeur Du play donnait chez 
nous le réveil de l’otologie en traduisant et en 
commentant un ouvrage de Schwartze. Les temps 
ne sont pas venus, mais ils ne sont pas loin où 
nous verrons l’otologie française reprendre la place 
et le prestige qui lui conviennent. C'est une 
pensée qui nous est chère ! 


Docteur J.-A. -À. Rattel, 




CHAPITRE I 


INTRODUCTION 


§ 1. Nécessité de l’étude des maladies de l’oreille 
pour tout médecin. 

Les maladies de l’oreille sont extrêmement fré¬ 
quentes, au moins autant et peut-être plus que les 
maladies de l’œil. Mais, en l’absence de symptômes 
extérieurs immédiatement visibles, elles échappent 
plus facilement à l’attention dans les relations jour¬ 
nalières et paraissent beaucoup plus rares qu’elles 
ne le sont en réalité. En particulier, la perte de 
l’ouïe d’un seul côté reste souvent ignorée l ongtemps 
de l’intéressé et de son entourage. De Trôltsch 1 
n’a certainement pas exagéré quand il affirme que, 
même dans l’âge moyen de la vie (de 20 à 5o ans), 
il y a en moyenne un homme sur trois dont l’ouïe 
n’est plus normale au moins d’un côté. Chez beau¬ 
coup de personnes qui croient bien entendre et 
n’ont aucun souvenir d’une maladie antérieure de 
l’oreille, l’examen objectif montre des altérations 
pathologiques de la membrane du tympan, indi¬ 
quant d’une manière certaine qu’il y a eu dans le 

1 Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 7e édition, 1881, p. 6. 


passé ou qu’il existe encore une affèction de l’o- J 
reille. 

La fréquence des maladies de l’oreille, qui aug- J 
mente depuis la naissance jusqu’à l’âge de 4o ans, 1 
pour diminuer ensuite à partir de cette époque, tient ! 
à ce que leurs causes les plus habituelles sont très* 
répandues. Parmi ces causes, celles qui jouent le | 
rôle le plus important sont les maladies habituel- I 
lement dues au refroidissement, telles que le rhume 1 
de cerveau et l’angine, les maladies infectieuses ai- 1 
guës et la scrofulose, la syphilis constitutionnelle | 
et la tuberculose pulmonaire. 

Quand la maladie est reconnue dès le début, il 
suffit souvent d’une intervention en apparence peu,'| 
importante de la part du médecin pour amener la 
guérison. Méconnue ou négligée,elle n’entraîne que<| 
trop souvent des conséquences irréparables. Il est à 
peine besoin de rappeler que la perte partielle ou : 
totale de l’ouïe rend les relations difficiles, trouble 
la jouissance de la vie, empêche même un nombre 
infini de personnes d’accomplir les devoirs de leur 
profession, et met ainsi en question leur position 
sociale et leur aptitude à gagner leur vie. 

Le supplice des bruits subj ectifs qui accompagnent 
un grand nombre de maladies d’oreilles est encore 
plus intolérable que la perte partielle de l’ouïe. Le 
préjudice résultant pour l’individu de la perte de 
l’ouïe est d’une importance plus grande ; on n’en 
apprécie complètement les conséquences que lors¬ 
qu’elle est devenue irréparable. Elle a surtout des : 
suites graves pour le développement intellectuel, 
quand elle atteint l’enfant (surdi-mutité) *. Enfin 

1 Les statistiques récentes montrent qu’au moins la moitié 
des cas de surdi-mutité sont acquis par maladie. 


les maladies d’oreilles sont fréquemment la cause 
d’affections générales graves et elles peuvent abré¬ 
ger la vie de l’individu. Ces suites funestes des ma¬ 
ladies de l’oreille sont connues depuis longtemps, 
mais la plupart des médecins ne se rendent pas 
compte de leur fréquence, parce que jusqu’ici l’o¬ 
reille ne fait pas partie des organes sur lesquels se 
porte régulièrement l’attention dans l’examen d’un 
malade, et encore moins à l’autopsie. Et cependant 
ces suites graves et souvent mortelles des maladies 
de l’oreille pourraient dans un très grand nombre 
de cas être prévenues par un diagnostic porté à 
temps et un traitement convenable. 

De cet état de choses résulte évidemment la né¬ 
cessité pour tout médecin de se familiariser avec 
les méthodes précises d’exploration de l’oreille'. La 
possibilité d’un diagnostic porté à temps améliore¬ 
rait beaucoup d’une manière générale le pronostic 
des maladies de l’oreille. Le résultat de l’examen 
de l’oreille peut aussi fournir des indications pré¬ 
cieuses, positives ou négatives, pour le diagnostic 
des affections cérébrales. Dans les blessures de la 
tête, l’exploration de l’oreille sera d’un grand se¬ 
cours pour en apprécier l’extension et l’importance ; 
elle est même indispensable pour reconnaître l’étio¬ 
logie des symptômes si fréquents et souvent si pé¬ 
nibles du vertige des céphalalgies habituelles, de 
la paralysie faciale et des névralgies du trijumeau. 
De plus, dans le grand nombre des maladies d’o¬ 
reilles qui surviennent au cours des maladies in¬ 
fectieuses aiguës, une infirmité incurable et le 
danger vital provenant de l’oreille ne peuvent être 
prévenus que si le médecin est au courant des 
méthodes d’exploration de l’oreille et en état d’ap- 



pliquer le traitement convenable dès le début de 
la maladie. En pareils cas, on n’a généralement ni 
le temps ni la possibilité d’appeler un médecin spé¬ 
cialiste, et la consolation habituelle du malade par 
l’espoir de pouvoir le faire après la maladie est le 
plus souvent illusoire, parce que la possibilité d’une 
guérison complète et rapide de l’affection de l’oreille 
aura disparu. Un nombre incalculable d’infirmités 
seraient évitées à l’avenir si, dans les examens de 
l’Etat, on exigeait des médecins un certain degré de 
connaissances en ce qui concerne les maladies de 
l’oreille, au moins une certaine habileté dans l’ex¬ 
ploration de l’oreille. Dans presque toutes les 
Universités allemandeson a, il estvrai, lapossibilité 
d’acquérir ces connaissances, mais l’expérience 
montre qu’il n’y a qu’un petit nombre d’étudiants 
particulièrement laborieux qui en profitent, parce 
que la durée des études est déjà sans cela à peine 
suffisante pour les zélés, et parce que l’exclusion des 
maladies de l’oreille des programmes d’examens en 
fait regarder l’étude comme non indispensable pour 
l’instruction générale du médecin. La plupart ne s’a¬ 
perçoivent que trop tard de leur erreur, alors qu’ils 
ont déjà commencé à exercer, et se trouvent fort 
perplexes en présence des maladies de l’oreille qu’ils 
rencontrent tous les jours. Le médecin honnête 
avoue sans détour son incapacité d’examiner et de' 
traiter l’oreille, et il en a parfaitement le droit, puis¬ 
que l’Etat n’a rien exigé de lui sous ce rapport 
pour lui conférer son grade. Dans tous les cas, cet 
aveu non déguisé est moins préjudiciable au malade 
que des espérances vaines et une connaissance 
feinte ou un demi-savoir, tel que celui qui s’acquiert 
souvent par le procédé moderne d’enseignement 



hâtif et beaucoup trop superficiel. Etant donnée la 
difficulté des méthodes d’exploration, il est impos¬ 
sible d’acquérir en quelques semaines l’habileté 
nécessaire et il est d’un profit médiocre pour l’otia- 
trie pratique et scientifique que tant de jeunes 
médecins à peine au courant des éléments de cette 
partie de la médecine se donnent le nom de « spé¬ 
cialistes » et fassent croire ainsi au public et à 
leurs collègues qu’ils ont des connaissances « spé¬ 
ciales ». Celui qui voit tous les jours les consé¬ 
quences de cette légèreté, les erreurs de diagnostic 
les plus grossières et les interventions opératoires 
sans indication, celui qui a suivi dans les dernières 
dizaines d’années la surproduction très peu réjouis¬ 
sante de publications otologiques dépourvues de 
toute valeur et de tout sens critique me donnera 
raison et souhaitera avec moi que l’Etat se décide 
à combattre cet abus et exige de tout médec-in qu’il 
sache examiner l’oreille, ce qui serait certainement 
le meilleur *, ou tout au moins demande au méde¬ 
cin qui veut prendre le titre de « médecin auriste » 
de subir une épreuve montrant qu’il a dans cette 
partie des connaissances suffisantes et l’habileté 
technique indispensable. 

§ S. Coup d’œil sur le développement historique 
de la chirurgie de l'oreille. 

Dans le développement historique de la chirur¬ 
gie de l’oreille,les facteurs les plus importants sont 

1 Dans le nouveau' réglement du 2 juin i 883 concernant 
les épreuves à faire subir aux médecins dans l’empire alle¬ 
mand, les maladies de l’oreille sont laissées à l’écart, bien 
que V. Trôltsch, en 1878, en ait démontré l’importance pour 
l’examen des médecins dans un mémoire adressé à la chan¬ 
cellerie impériale. 



l’introduction du spéculum de l’oreille dans la pra¬ 
tique par Fabricius de Hilden, au milieu du xvn e 
siècle, et l’invention du cathétérisme de la trompe 
d’Eustache par le médecin militaire anglais Ar- 
chibald Gleland, au milieu du xviii® siècle. Le dila¬ 
tateur de Fabricius resta pendant deux siècles, 
en changeant plusieurs fois de forme, en usage 
pour l’exploration du conduit auditif externe et 
l’on ne peut avec lui guère aller plus loin dans le 
diagnostic que ne l’a fait l’inventeur lui-même, 
qui n’employait son instrument que pour recon¬ 
naître la présence des corps étrangers, des obstruc¬ 
tions et des polypes du conduit auditif. Les altéra¬ 
tions pathologiques de la membrane du tympan 
que l’on pouvait constater dans les cas où le méat 
était très large concernaient uniquement les condi¬ 
tions les plus grossières, en première ligne les solu¬ 
tions de continuité. L’invention de Cleland avait été 
précédée par les découvertes anatomiques d’Antoine 
Maria Yalsalva (1666 ài723), aussi distingué comme 
chirurgien que comme anatomiste, découvertes 
ouvrant de nouvelles voies à la chirurgie de l’oreille 
sous divers rapports. Yalsalva a consacré plus de 
seize ans de sa vie à l’étude de l’anatomie de l’oreille, 
c’est lui le premier qui a montré que l’obstruction 
de la trompe d’Eustache était une cause fréquente 
de la surdité et qu’on pouvait chasser le pus de 
l’oreille moyenne quand la membrane du tympan 
était perforée en fermant la bouche et le nez et en 
faisan t un mouvement d’expiration forcé (expérience 
de Yalsalva). C’est ainsi qu’on fut amené à utiliser 
pour le traitement des maladies de l’oreille le canal 
qui relie le pharynx et la caisse, canal connu déjàde- 
puis longtemps et qui porte le nom de l’anatomiste 
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Bartolomée Eustachi (m. 1 5 7 4 )• Cleland paraît 

avoir ignoré que, dix-,sept ans avant lui, un homme 
intelligent (Guyot) avait essayé de se guérir de sa 
dureté d’oreille par des injections dans la trompe 
d’Eustache à l’aide d’un tube d’étain introduit par 
la bouche en arrière du voile du palais ; il est d’ail¬ 
leurs très douteux que le résultat obtenu ait été 
dû à une injection dans la trompe d’Eustache. La 
voie nasale choisie par Cleland fut acceptée comme 
la seule sûre ; il employa le cathéter non seulemen t 
pour des injections d’eau tiède, mais aussi déjà pour 
des insufflations d’air. Par la douche d’air, il cher¬ 
chait à obtenir « la dilatation suffisante de latrompe 
pour évacuer les matières sécrétées et obstruant le 
canal ». Vers la même époque, où l’on inventait en 
Angleterre le cathétérisme de la trompe par le nez, 
en France J. L. Petit pratiqua le premier l’ouver¬ 
ture opératoire de l’apophyse mastoïde. Cette opé¬ 
ration d’une haute importance pour le traitement 
des suppurations de l’oreille moyenne n’a été remise 
en honneur que de nos jours après être restée long¬ 
temps dans l’oubli. Au commencement de ce siècle, 
A. Cooper constata l’amélioration de l’ouïe obtenue 
dans certains cas de surdité par la perforation ar¬ 
tificielle de la membrane du tympan, ce qui était 
en contradiction avec l’idée admise jusque-là qu’une 
ouverture de la membrane devait supprimer l’ouïe. 
Les brillants résultats de Cooper au début firent 
beaucoup de bruit et poussèrent à un emploi géné¬ 
ral et sans indication de la perforation dans beau¬ 
coup de cas de surdité où elle était inopportune, ce 
qui devait faire tomber rapidement l’opération en 
discrédit complet. Cooper avait posé comme indica¬ 
tion l’obstruction de la trompe d’Eustache, et il est 
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certain que la surdité qui en résulte peut être amé¬ 
liorée beaucoup pour plus ou moins de temps par 
la perforation de la membrane du tympan. Mais 
dans les cas d’obstruction de la trompe, on peut ob¬ 
tenir le même résultat par le cathétérisme enseigné ï 
par Cleland avec douche d’air consécutive, dont 'j 
Cooper ne fit aucun usage. Les signes auxquels j 
Gooper reconnaissait l’obstruction de la trompe j 
(résultat négatif de l’expérience de Yalsalva, con¬ 
servation de la transmission osseuse pour la montre, - 
maladie antérieure de la gorge ou du nez) sont très 
incertains, aussi ne faut-il attribuer qu’à son génie, . f 
servi par le hasard, le choix heureux des cas au dé¬ 
but de ses essais opératoires. L’insuffisance du 
diagnostic à cette époque fut la cause qui fit tombe]- '■ 
rapidement dans l’oubli les succès étonnants de 
Cooper. L’ouvrage de Saunders : « Causes of the ‘ 
diseaseof theear. London, 1806 », d’une haute por- ( 
tée pour la pathologie de l’oreille, n’eut pas parmi 
les contemporains le succès qu’il méritait. 

Le premier progrès important au point de vue du ; 
diagnostic fut ensuite l’adjonction au cathétérisme ,1 
de l’auscultation de l’oreille. D’après Laennec, on 4 
le doit surtout à Deleau (i 838 ), médecin français à 
qui ses contemporains n’ont pas rendu justice, y 
parce qu’il s’était donné plusieurs fois comme l’in¬ 
venteur de choses connues longtemps avant lui. 
Parmi ses contemporains et compatriotes, Itard et 
Saissy perfectionnèrent la méthode du cathétérisme 
et montrèrent la possibilité d’introduire des bou¬ 
gies dans la trompe. L’ouvrage remarquable d’Itard 
(n. 1775,111. 1 838 ) « Traitè\desmaladies de Voreille 
et de Vaudition, Paris, 1821 », qui présente la.pre- 
, mière étude scientifique détaillée des maladies de 
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l’oreille et qu’on peut citer comme un modèle de 
clarté et d’élégance, éveilla l’intérêt pour les affec¬ 
tions de l’oreille, surtout en France. En Allemagne, 
W. Kramer (n. 1801, m. 1875) se chargea de com¬ 
battre, de 1820 à i84o, le charlatanisme régnant et 
l’anéantit par la finesse mordante de sa critique. Il 
montra l’importance de l’examen objectif, propagea 
le cathétérisme de la trompe en Allemagne et en per¬ 
fectionna la méthode. 

Tout en reconnaissant pleinement l’activité litté¬ 
raire de Kramer de 1820 à i 84 o, nous ne devons pas 
cacher que ses écrits ultérieurs, des vingt années 
suivantes, ont été un obstacle au développement de 
l’otologie, qu’il parvin t à discréditer complètement 
par sa dialectique et ses criailleries continuelles, de 
telle sorte qu’il fallait réellement, comme l’a dit 
Billroth dans « Lehren undLernen », de l’héroïsme 
pour se consacrer à cette partie de la médecine. 
Kramer voulait être l’autorité unique et autocrati¬ 
que dans sa spécialité, mais c’était un autocrate à 
idées perpétuellement changeantes, qui combattait 
d’abord les progrès réalisés et leur attribuait ensuite 
d’une manière comique une influence puissante sur 
sa manière de voir. Son opposition obstinée aux 
recherches anatomo-pathologiques et sa méconnais¬ 
sance constante de toute initiative, même la plus 
honorable et la plus fondée, a privé longtemps l’o¬ 
tologie de concours précieux. 

L’exploration de la membrane du tympan resta 
très imparfaite avec Kramer ; elle ne fut améliorée 
que par William Wilde, de Dublin (m. 1876), qui fit 
faire à nos connaissances des progrès importants 
par l’observation clinique plus précise de l’évolu¬ 
tion morbide et de l’état objectif de la membrane 
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du tympan, et améliora sous beaucoup de rapports 
le traitement par son talent chirurgical. 

L’étude de l’anatomie-pathologique de l’oreille 
marqua le début d’une nouvelle époque pour l’oto- 
logie. Son fondateur est Joseph Toynbee (m. 1866), 
le contemporain de Wilde. 11 a le premier établi 
d’une manière systématique et à l’aide de matériaux 
considérables les altérations pathologiques qui se 
produisent en général et nous a appris qu’elles ont 
pour la plupart leur siège dans l’oreille moyenne. 
Avant Toynbee, on ne connaissait que des faits ana¬ 
tomiques isolés, ne concernant guère que les affec¬ 
tions de l’oreille qui s’accompagnaient d’otorrhée 
et aboutissaient directement à des suites fatales. Ce 
sont surtout les médecins allemands qui ont pour¬ 
suivi les études anatomiques de Toynbee sur la base 
créée par lui. L’utilisation des connaissances patho¬ 
logiques acquises pour la pratique et spécialement 
pour le traitement chirurgical des maladies de l’o¬ 
reille, ne devint possible que grâce à la méthode 
d’exploration de la membrane du tympan introduite 
dans la pratique par Y. Trôltsch depuis i855. Vint 
ensuite, en i858, l’invention par Czermak de la rhi- 
noscopie, grâceàlaquelle l’espace naso-pharyngien, 
dont les maladies sont la cause fréquente d’affec¬ 
tions de l’oreille, devint accessible à l’inspection 
directe, au traitement local, aux interventions opé¬ 
ratoires. Ce développement de nos moyens de dia¬ 
gnostic a transformé complètement le traitement 
au cours des vingt dernières années. Le traitement 
chirurgical des maladies de l’oreille très limité jus¬ 
que-là, a pris une grande extension, et cela non seu¬ 
lement par la précision des indications pour des 
opérations connues depuis longtemps et abandon- 





II —• 


nés depuis(paracentèsede la membrane du tympan, 
ouverture de l’apophyse mastoïde), mais aussi par 
un nouveau développement des ressources et mé¬ 
thodes chirurgicales,de telle sorte que les résultats 
obtenus, notamment dans les maladies inflamma¬ 
toires les plus fréquentes de l’oreille moyenne, sont 
en somme devenus incomparablement meilleurs 
qu’autrefois avec le traitement presque exclusive¬ 
ment interne ou purement expectatif. 

Les contributions des vivants n’appartiennent 
pas encore à l’histoire et il estextrêmement difficile 
de porter un j ugement objectif sur la part des con¬ 
temporains dans le développement de la science. 
Il faut laisser à la génération suivante le soin de 
reconnaître si et en quoi de définitif chacun de nous 
a contribué au développement et à la diffusion de 
nos connaissances. L’impulsion dans le sens d’une 
réforme scientifique de l’otologie est partie surtout 
de l’Allemagne et Antoine de Trôltsch est celui qui 
a le premier ouvert la voie par ses travaux person¬ 
nels importants, éveillé l’intérêt parmi les médecins 
du monde entier pour cette partie de la science, par 
la parole et par ses écrits, et provoqué de divers cô¬ 
tés des études fructueuses. 



CHAPITRE II 


exploration de l’organe auditif 


§ 3. Otoscopie. 

C’est de Trôltsch, de Wurzbourg, qui a eu le 
grand mérite d’indiquer la méthode actuelle d’ex¬ 
ploration du conduit auditif externe et de la mem¬ 
brane du tympan à l’aide de la lumière réfléchie et 
du spéculum conique de l’oreille, de l’avoir fait 
passer dans la pratique et d’avoir ainsi perfectionné 
le diagnostic des maladies de l’oreille. L’utilisation 
de la lumière réfléchie et en particulier de la lumière 
diffuse du jour réfléchie a rendu accessibles au dia¬ 
gnostic, et cela très rapidement, toute une série d’al¬ 
térations pathologiques très facilement reconnais¬ 
sables sur la membrane du tympan pendant la vie 
et restées jusqu’alors complètement inconnues. Les 
spéculums coniques en argent qui portent habituel¬ 
lement le nom de Sir William Wilde (m. 1876) et 
qu’il a minutieusement décrits et représentés pour 
la première fois dans son mémoire « Ursachen and 
Behandlung des Ohrenflusses » (in Dublin journal oj 
medical science, livraison de janvier), étaient déjà 
connus avant Wilde sous une forme analogue mais 


moins commode \ Cependant leurs grands avanta¬ 
ges sur le dilatateur du méatemployé jusque-là, qui 
n’était guère qu’une modification de l’instrument 
grossier de Fabriciusde Hilden et qui resta en usage 
en Allemagne jusqu’à la fin du deuxième tiers de 
ce siècle sous le nom de spéculum de Kramer, 
n’avaient pas été appréciés. 

Wilde emploie le spéculum avec la lumière so¬ 
laire ; Ignaz Gruber, chez qui Wilde vit pour la 
première fois l’utilisation de spéculums métalliques 
analogues, avec une lumière artificielle (lampe de 
Kramer). Il semble que l’invention du spéculum co¬ 
nique de l’oreille ne soit due ni à Wilde ni à Ignaz 
Gruber, mais à Deleau 2 . Les spéculums primitifs, 
conformes aux indications de Wilde, sont un assor- 
timentde trois échantillons emboîtés les uns dansles 
autres et commodes à porter dans la poche ; « chaque 
spéculum a un pouce et demi de long, 5/8 de pouce 
de diamètre du côté le plus large et de 2 à 4 lignes 
de diamètre à l’ouverture la plus étroite. Ils doivent 
être aussi légers que possible, bien polis à l’intérieur 
comme à l’extérieur, avec un rebord saillant autour 
de la grande ouverture ; la petite ouverture doit 

1 L’instrument métallique à section ronde le plus analogue 
au spéculum de l’oreille de Wilde est dû à Deleau (Hubert- 
Valleroux, 1 . c., p. 25 ). Il avait 5 à 6 cm. de long, 10 mm. de 
large à la base, 6 mm. de large à l’extrémité opposée. Les 
spéculums de l’oreille de Neuberg ( Mémoire et observations 
sur la perforation de la membrane du tympan. Bruxelles 1827, 
p. 35 ) et Schmalz étaient inutilisables à cause de leur trop 
grande longueur. 

- Annales de Vindustrie nationale et étrangère, 1823. PL XII, 
p. 157. Reproduit par Kuh : De inflammatione aaris mediœ 
Breslau, 1842. PL II. Fig. 3 . Egalement dans les planches chi- 
rurg, de Froriep, n° XXVII. 



être bien arrondie pour ne pas irriter l’oreille quand 
on l’introduit ». Je me sers de ces spéculums de 
Wilde depuis 2,5 ans et je n’ai jamais éprouvé le 
besoin d’y rien changer. Ils répondent parfaitement 
au but, de faire pénétrer la lumière, et les nom¬ 
breuses modifications de forme qu’on a fait subir 
aux spéculums de l’oreille dans les dernières 
dix années sont à mes yeux complètement inu¬ 
tiles ; ce sont en effet des modifications et non des 
améliorations. C’est ainsi que Toynbee 1 recomman¬ 
dait des spéculums à section ovale à cause de la 
forme ovale du méat; or cette modification déformé 
n’a aucun avantage appréciable. La seule modifica¬ 
tion que je veuille reproduire ici est le spéculum 
de Lucae, coupé en biseau à l’extrémité destinée à 
l’oreille. Je ne pense pas que l’on obtienne ainsi 
plus de lumière, comme l’affirme Lucae, mais cette 
forme peut faciliter aux débutants l’examen d’al¬ 
térations pathologiques des parois du méat, notam¬ 
ment d’ouvertures fistuleuses situées profondé¬ 
ment. Quand on veut examiner minutieusement des 
ouvertures fistuleuses situées profondément, on pe ut 
se servir, à l’exemple de Y. Trôltsch, de petits mi¬ 
roirs d’acier portés par un manche coudé, que l’on 
introduit à travers un large spéculum. 

Quant à la matière employée, qui aété aussi l’objet 
de divers changements, je m’en tiens invariablement 
à l’argent recommandé par Wilde. Je reconnais 
toutefois que les spéculums en caoutchouc durci 
souvent employés, bien meilleur marché, mais aussi 
moins durables, tels que ceux fabriqués par Leiter 
de Vienne etintrodui ts dans la pratique par Politzer, 


1 Diseases of the ear , p. 34. 
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ou les spéculums en cuivre nickelé, quand ils sont 
faits avec soin et bien lisses au bord, sont tout aussi 
bons. N’était le prix élevé, les spéculums en platine 
seraient préférables à ceux en argent, parce qu’ils 
perdent moins facilement leur poli sous l’action du 
nitrate d’argent. La longueur des spéculums en 
vente chez les fabricants d’instruments est généra- 
lementtrop grande, ce qui est une gène inutile dans 
les opérations à pratiquer au fond de l’oreille à tra¬ 
vers le spéculum. D’autre part, il ne faut pas qu’ils 
soient trop courts, car ils sont alors difficiles à 
saisir et à fixer. Les spéculums en forme de gouttière, 
qui avaient été déjà proposés et représentés par W. 
Wilde ( 1 . c., p. 62 de la traduction allemande), ont 
retrouvé récemment en Allemagne des imitations ; 
comparés au spéculum conique, ils ne présentent 
que des inconvénients. On ne voit guère mieux avec 
eux que par la seule traction du pavillon. Leur in¬ 
troduction est douloureuse, même alors qu’ils sont 
bien arrondis en avant, ce qui n’est pas toujours le 
cas. Bonnafont a réuni dans son spéculum la forme 
habituelle avec un appareil à vis pour la dilatation. 
On peut l’employer avec avantage dans les cas de 
tuméfaction du conduit auditif cartilagineux, pour 
mieux voir les parties profondes. Le spéculum 
pneumatique de Siègle, qui nous permet d’exami¬ 
ner la membrane du tympan sous l’influence de la 
raréfaction et de la compression de l’air dans le 
méat, est un appareil très ingénieux qui a trouvé 
partout un accueil favorable. Grâce à lui, le dia¬ 
gnostic de certaines altérations de la membrane 
du tympan, notamment des synéchies, du relâ¬ 
chement et de l’atrophie, est [devenu beaucoup 
plus facile. Son emploi est rendu difficile par une 


grande étroitesse du méat. Dans les cas de rétré¬ 
cissement extrême, il faut beaucoup d’habitude et 
une grande habileté pour s’en servir avec profit. La 
modification de forme introduite par mon ancien 
assistant, le D r Eysell, en 1872, en rend l’emploi 
beaucoup plus commode. Pour empêcher le dépôt 
de vapeur d’eau sur le verre pendant l’aspiration, 
il faut, avant de s’en servir, enlever le verre et le 
réchauffer un peu en le frottant ou le passant sur 
une flamme. La fenêtre n’est pas reliée au spécu¬ 
lum par un pas de vis, mais simplement par un 
couvercle appuyant sur le bord et assurant une fer¬ 
meture complètement hermétique. 

Que le spéculum soit noirci à l’intérieur ou bril¬ 
lant ou mat, cela n’a pas grande importance \ La 
forte réflexion des spéculums brillants serait plu¬ 
tôt un obstacle à l’examen minutieux de la mem¬ 
brane du tympan. Avant d’introduire le spéculum, 
il faut effacer la courbure du méat par une traction 
exercée sur le pavillon, autrement dans la plupart 
des cas on ne voit absolument rien de la membrane 
du tympan, ou tout au plus un petit fragment de la 
périphérie postéro-supérieure. Du reste, quand le 
méat est très large et ne présente qu’une faible cour¬ 
bure, cette traction suffit parfois toute seule pour 
qu’on puisse voir un fragment plus ou moins grand 
de la membrane sous l’éclairage direct ou à l’aide 
du réflecteur. La traction du pavillon se fait en ar¬ 
rière, le mieux généralement en arrière et en haut, 
parfois aussi exactement en arrière ou en arrière et 
en bas, suivant la forme de la courbure du méat qui 
varie individuellement. Tandis que l’une des mains 
maintient le pavillon tiré, la seconde introduit le 

1 Y. Trôltseh, ire édit. Traité, p. 13, 18O2, 
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spéculum avec précaution et en effectuant une légère 
rotation. Dès que le spéculum est fixé de lui-même 
solidement dans le méat, l’une des mains saisit le 
pavillon et le spéculum, le premier étant maintenu 
tiré entre les médius et l’annulaire, tandis que le 
pouce appuie sur le bord inférieur et l’index sur le 
bord supérieur de l’orifice du spéculum. Le pouce 
et l’index permettent d’effectuer de la façon la plus 
douce et la plus sûre les mouvements de soulèvement, 
d’abaissement, etc. du spéculum, qui sont générale¬ 
ment nécessaires, surtout quand le méat et le spécu¬ 
lum sont étroits, pour examiner successivement les 
diverses parties de la membrane. Ce n’est qu’excep- 
tionnellement, quand le conduit auditif et le spécu¬ 
lum sont très larges, qu’on peut voir à la fois la mem¬ 
brane entière. L’introduction correcte du spéculum, 
faite d’une main légère et sans pression du bord de 
l’instrument sur les parois du méat, ne doit causer 
absolument aucune douleur, et même quand le méat 
est enflammé, la douleur ne doit pas être augmentée 
d’une manière sensible.Pour les personnes irritables, 
il convient de chauffer légèrement le spéculum mé¬ 
tallique par l’haleine ou le frottement entre les doigts, 
pour que le métal ne produise pas dans l’oreille une 
sensation de froid désagréable. Chez les personnes 
très sensibles, le contact indolore du bord du spécu¬ 
lum avec la partie moyenne du méat peut provoquer 
un accès de toux et une sensation de vertige, mê¬ 
me une véritable syncope, ce qui est attribué à l’irri¬ 
tation du rameau auriculaire du nerf vague. J’ai vu 
quelquefois seproduire des attaques épileptiformes, 
chez des personnes affirmant n’en avoir jamais eu. 
Il reste la seconde main pour tenir le réflecteur ; 
cette main est toujours celle du même côté que l’o- 



reille examinée pour ne pas intercepter la lumière. 
On se sert comme réflecteur du miroir concave, 
percé en son centre, imaginé par de Trôltsch en 
i 855 *, miroir en verre avec dépôt d’argent et manche 
en bois, dont la forme la plus commode a une dis¬ 
tance focale de i 3 cm. et un diamètre de 7 à 8 cm. 
Les mesures indiquées primitivement par de Trôltsch 
étaient 2 3/4 à 3 pouces de diamètre et 5 à 6 pouces 
de distance focale. Si le médecin veut avoir une 
main libre pendant l’examen otoscopique, par exem¬ 
ple pour une opération, le réflecteur peut être 
fixé devant l’œil de manière diverse, suivant le goût 
et la commodité. On se sert ordinairement dans 
ce but de bandeaux frontaux de manches desti¬ 
nés à la bouche, d’appareils à lunettes (Rau, Du- 
play) portés par le médecin, ou de bandages fixés 
sur la tête ou l’épaule du malade ou encore d’ap¬ 
pareils de fixation adaptés à la table, etc. Pour ma 
part, j’ai rarement recours à ces appareils de fixation 
parce qu’ils sont inutiles pour l’exploration et que 
dans les opérations sur l’oreille, qui n’exigent pres¬ 
que jamais 1 2 qu’une main pour tenir l’instrument, 
la seconde sert à tenir le réflecteur tandis que l’as¬ 
sistant, nécessaire sans cela pour maintenir la tête, 
est chargé de tirer le pavillon pour effacer la cour¬ 
bure du conduit. Beaucoup de patients peuvent 
d’ailleurs exercer eux-mêmes la traction voulue sur 


1 On trouvera dans Rau ( l . c./§ 18) des détails précis sur 
les précurseurs de ce réflecteur, qui ont peu attiré l’attention.. 

2 Les deux mains ne sont nécessaires que pour enlever les 
exostoses du méat à l’aide du ciseau et du marteau ; dans ce 
cas on ne peut guère se passer d’un appareil de fixation pour 
le réflecteur, 
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le pavillon. Dans le cas contraire, et si l’on n’a pas 
d’assistant à sa disposition, on peut, pour avoir la 
main droite libre, tenir le réflecteur avec l’index et 
le pouce de la main gauche, donner au spéculum 
la direction convenable avec le médius et tirer le 
pavillon avec le quatrième et le cinquième doigts. 
Trautmann a déjà signalé cette méthode, que j’em¬ 
ploie fréquemment, dans son travail sur l’usage du 
miroir réflecteur ( Archiv . f. Ohrenheilkunde, vol. 
VII, p. g3) ; pour faciliter la manœuvre, il a fait 
adapter au manche du réflecteur un anneau mobile 
analogue à celui du serre-nœud de Wilde, et je ne 
doute pas qu’il y ait là une simplification impor¬ 
tante pour les débutants, à qui cette méthode im¬ 
posant trois tâches à une seule main présentera 
toujours de grandes difficultés. 

Si l’on ne dispose pas d’un jour suffisamment 
clair pour l’éclairage de la membrane du tympan 
(il faut éviter la lumière solaire, parce qu’elle est 
beaucoup trop aveuglante pour permettre de dis¬ 
tinguer de légères différences de teinte), l’explora¬ 
tion peut se faire également bien avec un éclairage 
artificiel. Comme source de lumière, une bougie de 
stéarine ou de cire est suffisante, mais une lampe à 
pétrole ou à gaz est préférable. La lumière artifi¬ 
cielle modifie la valeur des parties et donne à la 
membrane du tympan une teinte jaune-rougeâtre, 
inconvénient qu’on fait disparaître en se servant 
de verres de lampe légèrement colorés en bleu. Les 
appareils d’éclairage artificiel destinés à concentrer 
la lumière dans le méat sont complètement inutiles 
pour ce qu’on demande habituellement à l’explo¬ 
ration ; le praticien exercé n’a besoin que d’un mi¬ 
nimum de lumière, les autres ne reconnaissent rien, 



même sous l’éclairage le plus éclatant. On s’est servi 
également pour l’oreille de la lumière de Drummond 
et de la lumière électrique, sans en avoir retiré les 
avantages espérés pour le diagnostic. Les otoscopes 
construits dans le but de réunir en un seul instru¬ 
ment le spéculum et le réflecteur, avec ou sans adap¬ 
tation d’un verre convexe entre les deux pour con¬ 
centrer la lumière, et parfois aussi d’un appareil 
d’éclairage, sont aussi superflus que ces systèmes 
compliqués d’éclairage. Un grand nombre d’otos- 
copes de ce genre ont été imaginé par Gharrière *, 
Blanchet, Weber-Liel s , et autres, mais ils n’ont cer¬ 
tainement été employés que rarement en dehors de 
leurs inventeurs. Dans l’otoscope de Brunton qui 
a eu en Allemagne une certaine vogue, ce n’est pas 
la lumière réfléchie, mais la lumière directe, qui est 
utilisée, et il est certain que cet appareil facilite 
beaucoup l’exploration aux hypermétropes. Les 
myopes n’obtiennent des images nettes qu’en sup¬ 
primant complètement l’oculaire avec le verre con¬ 
vexe. 

Eysell (. Arch.f . Ohrenheil kund. Vol. VII, p. 239) 
a proposé un otoscope binoculaire, pour recon¬ 
naître d’une manière plus sûre et plus précise les 
anomalies de courbure de la membrane du tympan. 
A l’aide de ce système (intercalation de deux pris¬ 
mes entre le spéculum et le réflecteur), l’observa¬ 
teur obtient des images doubles croisées, qu’il arrive 
à superposer avec un peu d’habitude. 

La simplicité et la commodité de la méthode d’ex- 

1 Figures dans le Ballet, de l'Académie imp ., 1867, p. O89. 

8 Deutsche Klinik, i 8 G 3 , no i/j, et Monatsclw f. Ohrenh. I, 
n« 3 , 1867. 





ploration indiquée par de Trôltsch constituent pré¬ 
cisément sa principale supériorité vis-à-vis de tous 
ces appareils compliqués. C’est à la simplicité de 
l’appareil qu’elle doit son extension rapide et géné¬ 
rale et son adoption par les médecins du monde en¬ 
tier ; et, ce qui n’est pas sans importance, le même 
appareil peut servir aussi pour d’autres cavités du 
corps (nez, gorge). La contestation des avantages de 
cette méthode d’exploration par Yoltolini 3 est com¬ 
plètement isolée et sans aucun fondement. Il est 
vrai que les presbytes et hypermétropes sont obligés, 
pour avoir des images distinctes, de se servir en 
même temps de verres convexes convenables, leur 
permettant de voir nettement à une distance de 3 à 
4 pouces. Qu’ils se servent pour cela de verres con¬ 
vexes simplement tenus devantl’orifice du spéculum 
ou adaptés au spéculum lui-même 1 ou au réflec¬ 
teur, ou qu’ils aient recours à des lunettes, la chose 
a naturellement peu d’importance. Je crois qu’il est 
en général plus commode de se servir d’une mon¬ 
ture de lunettes que de fixer les verres aux réflec¬ 
teurs. Le mieux pour les personnes légèrement 
myopes est de pratiquer l’exploration sans lunettes; 
elles ont sur les personnes dont la vue est normale 
l’avantage de pouvoir se rapprocher de la mem¬ 
brane du tympan par suite de leur plus courte dis¬ 
tance visuelle. Elles n’ont besoin qu’exceptionnel- 
lement de verres convexes pour le grossissement 
de petits objets. Quand la myopie atteint un plus 
haut degré, à partir à peu près du n° ii, des verres 

1 A l’exemple du docteur Trautmànn (Archiv. f. Ohrenheil- 
kunde, VII, p. 98). 




concaves convenables sont nécessaires pour l’ex¬ 
ploration. 

Si l’on veut faire la démonstration de la mem¬ 
brane du tympan à un deuxième observateur tout 
à fait ignorant, l’observation simultanée de deux per- | 
sonnes estrendue possible par l’auriscope de démons- ' 
tration d’Hinton (Med. times and gaz, 1868, 25janv.) ] 
ou beaucoup plus simplemen t, d’après Lucae 1 , en se 
servant d’un miroir plan et de lumière solaire. Dans 
le miroir plan percé en son centre et servant de ré¬ 
flecteur, le deuxième observateur situé convenable¬ 
ment et tournant le dos naturellement à la lumière, ? 
voit l’image renversée de la membrane du tympan. 
Cette méthode d’éclairage avec un miroir plan et la 
lumière solaire convient très bien pour faire péné- | 
trer les rayons lumineux à travers la membrane. Le 
docteur Grünfeldde Vienne 2 a tout récemment mo¬ 
difié cette méthode de démonstration à l’aide d’un 
miroir plan ; il a fait adapter obliquement à l’extré¬ 
mité du spéculum destinée à l’œil, un petit miroir 
plan de même diamètre, au moyen d’une charnière 
et d’une pince à ressort entourant le bord du spé¬ 
culum ; l’éclairage de la membrane est obtenu avec 
le miroir concave ordinaire, percé en son centre. Le 
deuxième observateur aperçoit l’image réfléchie 
renversée dans le petit miroir plan disposé conve¬ 
nablement (incliné à environ 45° sur l’axe du spé¬ 
culum). 

Un appareil analogue avait été du reste proposé 
par Siegle 3 dès 1874, pour l’examen par l’observa- 

1 Medicin Centralblatt, 1860, no 52 . 

2 Monatschr. f. Ohrenheilk. XV, 110 4. 

3 Berlin, klui. Wochenschrift, 1874, p. 274. 


teur de sa propre membrane du tympan. En se pla¬ 
çant de façon à tourner le dos à la source lumineuse 
et en tenant un miroir plan, à la distance voulue 
devant l’œil correspondant à l’oreille examinée, on 
aperçoit l’image de sa propre membrane éclairée. 

Tableau otoscopique de la membrane du tympan 
normal sur le vivant. — La membrane du tympan 
normale se détache nettement par sa couleur du 
conduit auditif qui l’entoure. Tandis que le revê¬ 
tement cutané de la partie médiane du méat est 
d’un blanc nacré, la membrane à l’état normal sur 
le vivant, éclairée par la lumière du jour réfléchie 
présente une teinte gris de fumée ou gris-perle 
(Rau). Sous l’éclairage artificiel, il s’ajoute à cette 
teinte grisé un ton rougeâtre. Celui qui est habitué 
à ne faire l’exploration qu’avec la lumière du jour 
peut facilement prendre cette teinte rougeâtre pour 
un signe d’hyperhémie de la membrane. Comme 
contour de la membrane du tympan, on aperçoit 
une ligne blanche, plus ou moins large, qui est 
habituellement surtout accusée sur le pourtour in¬ 
férieur, mais qui entoure assez souvent toute la 
membrane à la façon d’un anneau, sauf à la partie 
supérieure. Cette ligne blanche, dont la largeur est 
variable individuellement, est le bourrelet annu¬ 
laire ou anneau tendineux de la membrane du 
tympan : c’est un épaississement du périoste en 
forme de bourrelet, grâce auquel la membrane se 
trouve insérée dans le sillon tympanal. 

A l’état normal, la membrane du tympan est lé¬ 
gèrement transparente, assez souvent à un degré 
suffisant pour qu’on puisse voir au travers, sous un 
bon éclairage, le promontoire et la longue branche 
de l’enclume, une partie de la corde du tympan et 
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même la tache sombre de rentrée de la fenêtre 
ronde. Par suite de cette transparence, les altéra¬ 
tions pathologiques de la caisse (hyperhémie de la 
paroi labyrinthique, exsudât) influent beaucoup 
sur la couleur de la membrane. Si celle-ci est elle- 
même enflammée ou a été enflammée, cette trans¬ 
parence disparaît. Les rayons lumineux qui ne tra¬ 
versent pas la membrane du tympan donnent à toute 
sa surface un léger éclat, quiest surtout fortement ac¬ 
cusé dans le segment antéro-inférieur sous la forme 
d’un reflet triangulaire. Ce « triangle lumineux », 
ainsi qu’on le désigne, a son sommet tourné vers 
l’ombilic et va en s’élargissant peu à peu en avant 
et en bas, vers la périphérie de la membrane qu’il 
n’atteint pas tout à fait. Ce reflet lumineux a été dé¬ 
crit pour la première par Wilde (speck of bright 
light ) et serait, d’après lui, en rapport avec la cour¬ 
bure de la membrane du tympan. Pour Politzer 1 , 
la production de ce reflet triangulaire a pour fac¬ 
teur principal l’inclinaison de la membrane sur 
l’axe du conduit auditif combinée à la concavité de 
la même membrane due au manche du marteau. 
Trautmann 2 attribue sa forme triangulaire à la 
forme d’entonnoir de la membrane, et, d’après lui, 
nous voyons le reflet dans le segment-antéro infé¬ 
rieur parce que la membrane du tympan est in¬ 
clinée de 45° sur la verticale et de io°sur l’horizon. 

On trouve en outre parfois sur la membrane du 
tympan normal des reflets lumineux plus vifs sur 
la dépression située au-dessus de lacourteapophyse, 
ce qu’on appelle la membrane flaccide de Shrapn- 


1 Arch, f. Ohrenheilk, I, p. i 55 . 
s Ibid., VIII-IX. 


iiell, et àlapériphérie postéro-supérieure delamein- 
branedu tympan. Le manche du marteau etsa courte 
apophyse ressortent très nettement avec leur cou¬ 
leur blanche ou jaune d’os. Quand la tète est tenue 
droite, le premier va obliquement de la partie an¬ 
téro-supérieure à la partie postéro-inférieure. Son 
extrémité aboutit à peu près au centre de la mem¬ 
brane par un renflement en forme de spatule, et 
c’est là aussi que se trouve la plus grande concavité 
en dehors (ombilic). L’opacité jaunâtre, ronde ou 
falciforme(« opacité ombilicale » de Politzerou « ta¬ 
che jaune » delà membrane du tympan de Traut- 
mann) qui existe fréquemment en ce point, serait 
due surtout, d’après 'Politzer, au dépôt de cellules 
cartilagineuses autour de l’extrémité inférieure du 
manche du marteau. A l’extrémité supérieure du 
manche du marteau, la courte apophyse se montre 
sous la forme d’une petite protubérance blanche. 

Par suite de la traction du muscle tenseur du 
tympan, la membrane est concave en dehors et pré¬ 
sente dans sa totalité la forme d’un entonnoiraplati. 
Mais la partie antéro-inférieure est convexe en de¬ 
hors depuis l’ombilic jusqu’à la périphérie. L’incli¬ 
naison de la membrane du tympan sur l’axe du con¬ 
duit auditif est telle normalement, qu’elle forme 
un angle aigu avec la paroi inférieure du méat et 
un angle obtus avec la paroi supérieure (et avec la 
paroi postérieure). De Trôltsch a trouvé en moyenne 
pour ce dernier, sur l’oreille normale de l’adulte, 
i4o°. Mais pour la courbure et l’inclinaison, il existe 
des différences individuelles très considérables, et 
nous ne pouvons les apprécier sur le vivant que 
d’une manière très incertaine. En général, nous les 
estimons toutes deux en dessous de leur valeur. 


Chez un grand nombre de personnes entendant bien, 
qui n’ont aucun soupçon d’avoir eu l’oreille malade, 
le tableau otoscopique de la membrane du tympan 
diffère du tableau normal typique au point de vue 
de la couleur, de la transparence et de la courbure. 
D’après Politzer *, sur ioo personnes entendant nor- 
malement, il n’y en aurait que 2.5 ayant une mem¬ 
brane tympanique du type normal. Ceci s’explique 
par la fréquence extrême d’inflammations légères 
de l’oreille, notamment dans l’enfance, qui évoluent 
sans altérer la fonction d’une manière durable, tout 
en laissant des opacités une diminution d’éclat et 
d’autres anomalies semblables qui persistent toute 
la vie. Dans l’enfance 1 2 et la vieillesse, il existe des 
opacités physiologiques. Chez l’enfant on remarque 
une teinte grise plus foncée qui ne disparaît d’ordi¬ 
naire que vers l’âge de la puberté ; il y a en même 
temps une diminution de la transparence. Chez le 
vieillard, la couleur est d’un gris blanc avec dimi¬ 
nution de l’éclat et de la transparence. 


Instruments nécessaires pour Vexploration du conduit 

auditif externe et de la membrane du tympan. 

L’exploration du conduit auditif externe nécessite 
l’emploi de quelques instruments dans des buts di¬ 
vers, le plus souvent pour écarter les obstacles (épi- 

1 Ueber Ocalarinspection des Trommelfells, in Wien. Wochenbl. 
XVIIÎ, 2 Zj, 1862. 

2 Chez le nouveau-né et dans les premières semaines après 
la naissance, la membrane du tympan est complètement invi¬ 
sible; dans la première année, elle ne se voit que difficilement 
par suite de sa forte inclinaison et de l'étroitesse du méat. 


derme, poils, cérumen) qui gênent l’inspection avec 
le spéculum : une pince coudée, simple ou à bran¬ 
ches croisées et une sonde coudée, à bouton; en 
cas de nécessité,on peut se servir d’une longue sonde 
en argent pas trop grosse ; une sonde coudée avec 
manche est ce qu’il y a de préférable. Pince et 
sonde se trouvent déjà parmi les plus vieux instru¬ 
ments destinés à l’oreille qu’employait Fabrice 
de Hilden et qu’il a représentés (/. c., p. 17). La 
forme coudée imaginée par Wilde facilite leur em¬ 
ploi, parce que la main n’intercepte pas la lumière. 
Une bonne pince pour l’oreille doit avoir des bran¬ 
ches légères, fines et cependant pas trop pointues, 
et surtout assez rigides. Une pince anatomique sim¬ 
ple est plus souvent nécessaire qu’une pince à grif¬ 
fes. Outre la pince coudée, une pince à pansement 
coudée est très utile en beaucoup de cas. La 
sonde n’est admissible comme moyen d’explo¬ 
ration de l’oreille que sous un bon éclairage des 
parties que l’on veut toucher; elle est alors en beau¬ 
coup de cas un prolongement très utile du doigt, 
notamment pour le diagnostic des ouvertures fistu- 
leuses, de la carie, des tumeurs. 

Une main délicate et une grande circonspection 
(fixation assurée de la tête) sont toujours nécessai¬ 
res pour le sondage de l’oreille, car autrement on 
peut facilement faire des blessures. Le sondage de 
la membrane du tympan exige surtout une grande 
prudence, quand on l’emploie pour constater la fluc¬ 
tuation, et dans les processus adhésifs, par exemple 
dans l’ankylose de l’articulation du marteau et de 
l’enclume, pour toucher le manche du marteau *. 

1 Que l’on ne doive jamais se servir de la sonde pour le dia¬ 
gnostic de la perforation de la membrane du tympan, je ne 


Il faut autant que possible éviter d’injecter de l’eau 
avant l’exploration, parce que les conditions natu¬ 
relles des parties sont ainsi altérées, principalement 
la couleur et la transparence de la membrane du 
tympan. Dans le cas seulement où il y a du pus dans 
le méat ou un bouchon de cérumen qui empêche 
de voir la membrane du tympan, une injection est 
indispensable pour dégager le conduit. L’eau em¬ 
ployée pour cette injection doit toujours avoir la 
température du sang, parce que l’eau froide provo¬ 
que le vertige. S’il existe une perforation de la mem¬ 
brane du tympan, et que par suite l’eau injectée pé¬ 
nètre dans l’oreille moyenne, il faut y ajouter 3/4 
o/o de sel marin, pour obtenir ainsi l’équivalent 
endosmosique du sang et éviter le gonflement de 
épithélium. La pression sous laquelle l’eau pénètre 
dans l’oreille doit toujours être très faible au début, 
et n’ètre augmenté, que peu à peu quand elle est 
bien tolérée. Qu’on se serve d’appareils à siphon ou 
de seringues à piston, cela est assez indifférent. 
Pour l’usage personnel des malades et dans tous les 
cas où une pression plus faible est indiquée, l’irri- 
gateur est généralement préférable ; on peut se ser¬ 
vir aussi comme tel du pulvérisateur de V. Troltsch, 
quand il s’agit de personnes extrêmement sensibles 
le mieux pour le médecin est d’employer une se¬ 
ringue à piston (en métal ou en verre avec mon¬ 
ture métallique), qui ne doit pas avoir un em¬ 
bout pointu, lequel pourrait facilement blesser le 

l’aurais pas dit si je n’avais trouvé, même dans les traités ré¬ 
cents, par exemple dans le Manuel des maladies de l'enfant 
de Bouchut et Bischoff (Würzbourg, 1862, p. 483 ), « le son¬ 
dage prudent du conduit auditif » recommandé encore dans 
ce but. 
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méat. Lesballonsen caoutchouc employés parfois, 
de la grosseur d’une petite pomme, avec em¬ 
bouts pointus en corne ou embouts de gomme 
élastique sont insuffisants dans la plupart des cas 
pour le lavage à fond. La seringue à piston de la 
forme de celle de Mayer pour l’utérus, avec un em¬ 
bout approprié au méat auditif, est particulièrement 
commode et recommandable. Je m’en sers d’une 
manière régulière depuis le début de ma pratique 
et le seul inconvénient que je lui ai trouvé, c’est 
qu’elle nécessite de petites réparations assez fré¬ 
quentes, de telle sorte qu’il est bon d’en avoir tou¬ 
jours plusieurs à la fois sous la main. Pour sécher 
le méat après l’injection on se sert de coton désin¬ 
fecté ; le mieux est de l’enrouler autour de l’extré¬ 
mité des branches d’une petite pince coudée et de 
l’introduire avec précaution au fond du conduit en 
se servant du réflecteur. 

Aux branches de la pince on peut substituer, pour 
introduire le coton, un porte-ouate spécial en forme 
de tire-bourre, tel que celui construit depuis 1871 
par les fabricants d’instruments d’après les indi¬ 
cations de mon ancien assistant le docteur Eysell. 

Cet instrument exige la traction simultanée du 
pavillon pour atteindre les parties profondes ; il a 
l’inconvénient de causer facilement la douleur.il 
conviendrait surtout pour l’usage personnel de ma¬ 
lades adroits et prudents. On a recommandé aussi 
pour sécher le méat les curettes à éponge, maiselles 
sont incommodes, parce qu’il faut chaque fois chan¬ 
ger ou désinfecter l’éponge et la fixer de nouveau 
et qu’elles ne peuvent s’employer qu’au cas où le 
méat est tout à fait insensible à cause de l’irritation 
produite. 



Il faut un long 1 exercice pour apprendre à inter- | 
prêter exactement les images fournies par l’examen I 
otoscopique. Le débutant distingue difficilement ce 
qui est important de ce qui ne l’est pas, ce qui est | 
accidentel de ce qui est essentiel. On apprend d’or- 1 
dinaire rapidement à voir lamembrane du tympan, 
mais on n’arrive que par une longue pratique à dis- J 
tinguer nettement les modifications pathologiques % 
très-diverses, resserrées dans ce petit espace. Le i 
moyen le plus rapide d’acquérir la sûreté néces- ,1 
saire dansl’interprétation des données otoscopiques 
consiste à se livrer souvent à la préparation anato- | 
mique d’organes auditifs en s’aidant du réflecteur, i; 


•4. Cathétérisme de la trompe d’Eustachi et 
moyens de le remplacer. 

Douche d’air. Auscultation de l’oreille moyenne. 


Par cathétérisme de la trompe d’Eustachi, on | 
entend l’introduction d’un tube recourbé dans ’ 
l’orifice pharyngien de la trompe. Celle-ci est pour f 
ainsi dire prolongée en avant par le cathéter et son | 
orifice amené en dehors au devant du nez. Le bec ; 
du cathéter ne doit pas arriver seulement devant : 
ou contre l’orifice pharyngien de la trompe, il doit | 
pénétrer à l’intérieur de i à i ,5 cm. suivant la pro¬ 
fondeur variable de l’orifice en forme d’entonnoir, 
rarement davantage. 

L’introduction du cathéter ne nous sert à rien par 
elle-même pour le diagnostic, mais elle rend possi- 
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ble l’auscultation de l’oreille moyenne pendant la 
douche d’air. 

Historique.-^- Les premiers essais de cathétérisme 
de la trompe, entrepris uniquement dans un but 
thérapeutique, remontent à la première moitié du 
xYin e siècle, après que Bartholomée Eustaclii 
(m. 1 574 )> l’adversaire de Yésale, eut décrit exacte¬ 
ment, dès le milieu du xvi e siècle, le canal qui relie 
l’oreille au pharynx. Un homme étranger à la 
médecine (Guyot) eut le premier l’idée de se guérir 
d’une dureté d’oreille d’ancienne date par des 
injections dans la trompe au moyen d’un tube 
d’étain recourbé qu’il introduisait par la bouche. 
Son rapport à l’Académie de Paris (1724) sur sa 
propre guérison ainsi obtenue, ne rencontra aucune 
créance, et en effet il est très improbable qu’il ait 
réussi de cette manière à pratiquer des injections 
dans la trompe. La guérison peut très bien avoir 
eu lieu sans cela par la seule irrigation de l’orifice 
tubaire. Le médecin militaire anglais Cleland pro¬ 
posa en 1741 d’introduire par le' nez un tube en 
argent flexible avec ouvertures latérales à l’extré¬ 
mité en forme de bec et d’injecter à son aide de 
l’eau tiède ou de l’air dans la trompe d’Eustache. 
Il résulte d’une manière certaine deses publications 
qu’il 11e s’agissait pas là d’une simple spéculation 
théorique, mais d’un procédé souvent employé par 
lui-même avec succès sur le vivant. Cependant les 
chirurgiens spéciaux ignorèrent le procédé de Cle¬ 
land ou lui firent mauvais accueil, ainsi qu’aux pu¬ 
blications postérieures de son compatriote Wathen. 
Certains admettaient bien la possibilité de l’exécu¬ 
tion du nouveau procédé, mais ils lui trouvaient 
plus d’inconvénient que d’utilité; d’autres, et parmi 



eux des chirurgiens très-éminents, comme Benjamin 
Bell 1 2 et Portai 3 déclarent le procédé inexécutable 
sur le vivant et complètement inutile. C’est surtout 
grâce aux efforts des médecins français Saissv, Itard 
et Deleau que l’importance du cathétérisme pour le 
traitementetle diagnostic a été généralement recon¬ 
nue et que sa technique a reçu des perfectionne¬ 
ments importants. Deleau (m. 1862 à Paris) en par¬ 
ticulier, a eu le mérite de mettre en évidence la 
valeur diagnostique du cathétérisme associé à 
l’injection d’air et à l’auscultation simultanée de 
l’oreille, après que Lentin 3 eut le premier signalé 
les avantages de l’insufflation d’air chaud sur les 
injections liquides. 

En Allemagne, ce fut surtout Kuh, Moller et W. 
Kramer qui s’intéressèrent au procédé généralement 
regardé comme particulièrement difficile. En An¬ 
gleterre, le pays d’origine du cathétérisme, on ne 
fit rien pour répandre et perfectionner l’opération. 
Les plus grandes autorités, telles que Wilde et 
Toynbee, s’en servirent avec répugnance et par 
exception, probablement parce qu’ils avaient une 
crainte exagérée de l’irritation produite sur la 
muqueuse nasale. Il ne fut pas question chez eux 
d’un emploi méthodique pour le diagnostic, tel que 
l’avait enseigné Deleau. 

John Douglas paraît être le premier qui se soit 
servi de cathéters rigides en argent. Saissy employait 
des tubes recourbés en S de 4 pouces de long et 1 
ligne i /4 de grosseur ; Deleau, des cathéters élasti- 

1 Lehrbuch der Wandarzneikanst. 3c cdit. III, p. 44o. 

2 Précis de la chirurgie pratique, II, p. 481. Paris, 17G8. 

3 Beitrage znr aust'ibenden Arsmeiibissemchaft. II, p. 121, 




tiques (lubes de caoutchouc) qui étaient introduits 
à l’aide d’un fil conducteur en métal rigide. Ils eu¬ 
rent peu de succès, parce qu’en retirant le fil con¬ 
ducteur, ils s’échappaient facilement de la trompe. 

La marque placée à l’extrémité du cathéter pour 
indiquer la position du bec est due à Sabatier 1 ; 
elle avait primitivement la forme d’une petite pla¬ 
que, qui a été remplacée plus tard par un anneau. 
Les cathéters employés actuellement sont en métal 
(argent, ruolz) ou en caoutchouc durci. Je donne 
la préférence sans réserve aux cathéters en argent 
qui sont plus durables, plus faciles à nettoyer et 
qui fournissent une sensation plus sûre. Pour les 
nettoyer, il ne suffit pas de les essuyer et de faire 
passer de l’eau à l’intérieur, il faut les mettre dans 
une solution bouillante d’acide pliénique à 5 o/o 
et les frotter avec une brosse. Les cathéters qui 
doivent servir successivement à diverses personnes 
seront toujours tenus dans l’eau bouillante, parce 
qu’autrement ils peuvent servir à transmettre des 
éléments infectieux, comme cela est malheureuse¬ 
ment arrivé déjà plusieurs fois pour la syphilis. 
Les solutions de permanganate de potasse con¬ 
viennent moins pour la désinfection, parce qu’elles 
forment sur les cathéters métalliques un dépôt bru¬ 
nâtre sale. Le passage des instruments dans la 
flamme les détruit trop rapidement. Le graissage 
avec de l’huile phéniquée est inutile et très désa¬ 
gréable aux malades à cause de l’arrière-goût. Le 
mieux pour les patients qui ne sont pas complète¬ 
ment sans ressources et qui doivent être traités 
longtemps avec le cathéter est de s’en procurer un 


1 Saissv, l. e., Trad. allemande, p. 178. 




qui ne serve que pour eux. Les cathéters que j’em¬ 
ploie ont une longueur de 16 à 17 cm. ; les cathéters 
plus courts, préférés par Lucae, laissent à peine 
l’espace nécessaire pour les doigts guidant l’ins¬ 
trument. En dehors de la grosseur du cathéter (2 à 
3 mm.), l’effet de la douche d’air dépend tout par¬ 
ticulièrement de la longueur ou courbure diverse 
du bec. Sa longueur est de 2 à 3 cm. et sa courbure 
correspond à un angle de il\o à i 5 o°. L’extrémité 
du bec ne doit pas avoir un bord aigu, comme c’é¬ 
tait généralement le cas pour les cathéters à extré¬ 
mités effdées d’Itard ou de Kramer, parce qu’elle 
blesserait très facilement la muqueuse, elle doit 
être bien arrondie ou munie d’un renflement légè¬ 
rement piriforme (Môller). Le pavillon du cathé¬ 
ter, c’est-à-dire son évasement en forme d’entonnoir 
à l’extrémité extérieure, est très utile pour les injec¬ 
tions massives, pour que l’embout conique de la 
seringue s’y adapte exactement. Les entailles du 
pavillon, telles qu’en portent les cathéters de Mol- 
ler, d’Itard et de Kramer, sont incommodes, parce 
qu’elles sont un obstacle à l’introduction des bou¬ 
gies. Il doit se terminer par une surface conique 
comme dans les cathéters employés par de Trôltsch. 
Les traits à la lime souvent employés comme 
points de repère sont inutiles, car on doit se 
guider exclusivement sur la sensation éprouvée 
pour l’introduction de l’instrument, ils ne ser¬ 
vent qu’à favoriser la rupture du cathéter aux li¬ 
gnes de division. — Les cathéters coniques em¬ 
ployés pour la première fois par Itard et recomman 
dés aussi plus tard par Hyrtl ( Topogr. Anatomie, 
I, p. 222, 1857, 3 e édit.) ont été remis en usage 
par Politzer ( Lehrbuch , 1878, vol. I, p. 182, note) 



<( pour diminuer autant que possible l’adhérence et 
le frottement de l’air dans le cathéter et augmenter 
ainsi l’action du choc de la douche d’air ». Hyrtl 
était poussé à préférer la forme conique à la forme 
cylindrique, parce que la trompe va en se rétrécis¬ 
sant vers la caisse. 


Manière de procéder an cathétérisme de la trompe 
d’Eustachi. 

La méthode généralement adoptée aujourd’hui 
pour introduire le cathéter consiste à le faire passer 
par le nez, à travers le méat inférieur (espace com¬ 
pris entre la cloison, le plancher de la fosse nasale 
et le cornet inférieur). 

L’introduction par la bouche, recommandée à 
plusieurs reprises comme méthode 1 depuis Guyot, 
n’a pas trouvé de partisans et n’est employée qu’ex- 
ceptionnellement, quand le passage parle nez est 
difficile ou impossible. Dans les conditions norma¬ 
les, l’introduction par le nez est beaucoup plus 
facile que par la bouche ; le contraire peut arriver 
dans certains états pathologiques (fissure du palais, 
adhérences cicatricielles dans l’espace naso-pharyn- 
gien).La méthode du cathétérisme delà trompe par 
le nez présente de nombreuses variantes, dontl’une 
ou l’autre peut convenir spécialement dans un cas 
donné. La meilleure méthode est sans conteste 
celle qui conduit au but avec le plus de sûreté et 
le moins de douleur. Aucune méthode ne réussit 
sans une certaine dextérité manuelle. L’opération 

1 Wolff (i 85 o), Pomeroy (1872), Kessel (1876). 


ne doit produire ni forte irritation ni douleur. L’in- | 
troduction du cathéter provoque presque toujours 
une hyperhémie passagère de l’orifice pharyngien j 
et de son pourtour immédiat, comme on peut le 1 
constater par la rhinoscopie et dans les cas de fis- j 
sure du palais. Cette hyperhémie disparaît au bout j 
de peu de temps. La crainte de l’irritation produite 
par le cathéter, crainte manifestée autrefois plus 
qu’aujourd’hui, surtout en Angleterre, est en tous \ 
cas exagérée ; le cathétérisme devait se faire mala- ( 
droitement ou d’après des méthodes rendant inévi¬ 
table une forte irritation. En présence d’une fissure ■ 
congénitale du palais, on peut du reste se convain¬ 
cre facilement qu’il est effectivement possible de j 
faire sortir de la trompe par la douche d’air et de J 
voir couler autour du cathéter un mucus épais, ce 1 
qui a été si souvent mis en doute et même formel- J 
lement nié. 

Pour que le cathéter ait toute son utilité dans le 
diagnostic et le traitement, il doit être manié avec 
la sûreté et la dextérité d’un virtuose. Celui qui ne 
peut acquérir cette virtuosité, à laquelle arrive ce¬ 
pendant le plus grand nombre avec un peu de per¬ 
sévérance, ne doit pas se charger de traiter les 
maladies d’oreille. Une fois en possession de cette 
virtuosité on se rend à peine compte de sa manière 1 
de procéder et peut-être opère-t-on en beaucoup 
de cas instinctivement comme Boyer (et plus tard 
Gairal) qui, dès que le bec du cathéter avait traversé 
le méat inférieur, le tournait simplement en dehors 
d’un quart de cercle, puis le poussait encore de 
quelques lignes en haut et en dehors dans l’orifice 
tubaire. C’est là en tous cas la voie la plus courte 
et le procédé qui donne le moins lieu à des mouve- 
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ments réflexes gênants dans le pharynx. Cette mé¬ 
thode est complètement inutilisable pour les moins 
exercés à cause de l’incertitude de la réussite. D’a¬ 
près mon expérience acquise en plus de vingt ans 
d’enseignement, le débutant apprend le plus facile¬ 
ment et le plus sûrement à pratiquer le cathétérisme 
par la méthode décrite ci-dessous, qui est à peu 
près celle de Kramer. La paroi postérieure du pha¬ 
rynx et la face postérieure du voile du palais servent 
de points de repère. Dans cette méthode, sur le 
vivant, le cathéter est presque porté de lui-même 
dans l’orifice tubaire par le mouvement réflexe de 
déglutition déterminé par le contact de la face 
postérieure du palais. Le procédé est le suivant : 

Le cathéter saisi comme une plume à écrire est 
introduit dans le méat inférieur, le bec dirigé en 
bas. Pour traverser plus facilement l’isthme situé 
immédiatement en arrière de l’orifice nasal, on l’a¬ 
grandit en soulevant le bout du nez ou en tirant en 
bas la lèvre supérieure. Dès que l’isthme est franchi, 
le cathéter tenu jusque-là obliquement est relevé 
jusqu’à la position horizontale et poussé lentement, 
l’anneau dirigé en bas, en contact léger avec le 
plancher de la fosse nasale, jusqu’à ce que celui-ci 
manque sous le bec, puis toujours dans la même 
direction jusqu’à la paroi postérieure du pharynx, 
ordinairement tout à fait insensible au contact. 
L’important est de tenir légèrement l’instrument, il 
faut éviter de le serrer fortement avec les doigts. Si 
le cathéter rencontre quelque part un obstacle, on 
n’emploiera jamais la force pour le faire avancer, 
on le retirera plutôt un peu et on avancera ensuite 
d’autant plus doucement en modifiant un peu la 
direction. Quand on a senti nettement la paroi pos- 

3 


térieure du pharynx, on retire le cathéter horizon¬ 
talement jusqu’à ce qu’on touche avec le bec la face 
postérieure du voile du palais ; on s’en apercevra plus 
facilement en soulevant un peu l’extrémité extérieure 
du cathéter. Dans ce retour en arrière le cathéter 
ne vient pas en contact avec le bourrelet de la trompe, 
comme le disait Kramer dans ses premiers ouvrages 
(par ex. i 836 , p. 248), ce qu’il a d’ailleurs rectifié 
plus tard (Handbuch der Ohrenheilkunde. 1867, p. 
128). Dès qu’on vient de sentir le contact avec Je 
voile dupalais on retourne le bec en dehors en haut, 
chez l’adultejusqu’à ce que l’anneau soit dirigé vers 
l’angle externe de l’œil ‘, moins chez l’enfant. Le 
mouvement réflexe de déglutition déterminé par le 
contact du palais vient généralement en aide pour 
amener le bec du cathéter dans la position voulue. 

Lucae regarde comme préférable pour les débu¬ 
tants, de mesurer avant d’introduire le cathéter 
dans le nez, suivant le conseil d’Itard, la distance 
des incisives supérieures au voile du palais, et de 
prendre cette distance comme mesure du chemin à 
faire parcourir au cathéter pour arriver exactement 
dans la trompe. Ce procédé, recommandé également 
par Lincke est compliqué et incertain, parce que 
la distance de l’orifice nasal à l’orifice tubaire ne 
correspond pas toujours à la distance des incisives 
à la luette mesurée à l’aide du palatomètre ou du 
cathéter. Il est toujours plus sûr de s’en rapporter 
à la finesse du toucher. Le contact du bec du cathéter 
avec la paroi postérieure du pharynx est si peusensi- 
ble qu’il en résulte à peine une incommodité, mais 
certainement jamais une sensation douloureuse. 


1 D’après Kramer, 2/8 de cercle ; d’après V. Troltsch, 3 / 8 . 


Ce qui me paraît le moins recommandable, c’est la 
proposition de Kuh, de se servir comme point de 
repère du bourrelet postérieur de la trompe et de 
ramener le bec en avant de la fosse de Rosenmüller 
en passant par dessus le bourrelet, puis de tourner 
en dehors et en haut sans compter qu’on ne sent 
pas toujours nettement le bourrelet de la trompe, 
le passage sur ce dernier du bec du cathéter est 
toujours très douloureux, et si ce procédé de Kuh 
paraît le plus sûr au débutant sur le cadavre, bien 
que le bec soit assez souvent trop ramené en avant, 
il n’en est pas moins à rejeter sur le vivant à cause 
de la sensibilité douloureuse. Quoique Semeleder 1 
et aussi A. Politzer 2 aient recommandé le même 
procédé comme l’un des plus sûrs pour les novi¬ 
ces, je dois néanmoins me prononcer catégori¬ 
quement contre cette méthode en tant que posée en 
règle. Une main délicate, très habile, peut réussir 
par ce procédé ; mais chez le débutant il ne faut 
pas compter que le catéther sera manié de cette 
façon, et les malades qui ont à supporter le cathété¬ 
risme pratiqué par cette méthode éprouvent inuti¬ 
lement une forte douleur par le passage du bec sur 
le bourrelet tubaire et sont rebutés. Dans les cas 
exceptionnels où la modification de la méthode de 
Kramer indiquée plus haut ne conduit pas au but, 
on peut recommander comme moyen auxiliaire 
pratique un procédé imaginé par le docteur Lowen- 
berg 3 4 et minutieusement décrit par Politzer *. Il 

1 Rhinoscopie. 1862, p. 35 . 

2 Lehrbach der Ohrenheilkunde. 1878^. 1 35 . 

3 Arch. f. Ohrenheilkunde. II, page 127. 

4 Wien. med. Presse. 1872. Cité par moi en abrégé dans 
Archiv. f, Ohrenheilk., VI, p. 234 * 



n’est applicable qu’en cas d’un espace naso-pharyn- 
gien spacieux, et consiste à diriger d’abord le bec 
du cathéter arrivé dans le pharynx vers la trompe 
opposée et horizontalement, ce que l’on reconnaît 
à la position de l’anneau. Le cathéter est retiré peu 
à peu en avant dans cette position horizontale et 
en repoussant en dehors son extrémité postérieure, 
jusqu’à ce que le bec vienne en contact avec la 
cloison du nez. On rencontre là une résistance sen¬ 
sible, qui s’oppose au retrait ultérieur du cathéter. 
Celui-ci est alors saisi, juste en avant du bout du 
nez, entre le pouce et l’index de la main gauche et 
sans avancer ni reculer, on le fait tourner rapide¬ 
ment de plus de i8o° autour de son plus grand 
axe, la pointe du bec dirigée en bas. Elle arrive ainsi 
dans l’orifice pharyngien de la trompe, s’il n’y a pas 
de malformation de la partie postérieure de la cloi¬ 
son ni d’altérations pathologiques au voisinage de 
l’orifice tubaire. Ce procédé est douloureux, mais 
assez sûr. Si l’une des narines ne laisse pas passer 
le cathéter, on peut essayer de l’introduire par celle 
du côté opposé. Il faut alors ordinairement un bec 
plus long et d’une courbure plus forte; la courbure 
ordinaire du bec n’est suffisante que dans le cas d’un 
espace naso-pharyngien étroit. On peut obvier à ce 
que ce procédé présente d’incertain par le contrôle 
de la rhinoscopie. Pour épargner aux malades une 
douleur inutile, il serait très à désirer que l’on 
cathétérisât toujours, quand cela se peut, les deux 
trompes en passant par la même narine. 

Pour s’assurer de la position exacte du cathéter, 
on peut se servir des points de repère suivants : 

i° Le cathéter ne doit gêner ni le langage ni la 
déglutition. 


2° Le cathéter participe au mouvement de déglu¬ 
tition. 

3 ° Le bec ne peut pas être tourné davantage en 
haut. 

4 ° L’air insufflé est senti dans l’oreille ou du 
moins vers l’oreille, plus sûrement encore entendu 
là par le médecin. 

5 ° Le plus souvent l’anneau est situé de façon que 
son plan prolongé irait couper l’angle externe de 
l’œil correspondant. 

Dans les cas douteux et particulièrement difficiles, 
la rhinoscopie, si les conditions sont favorables, 
donne une certitude absolue de la situation exacte 
du cathéter. 

On peut se convaincre aussi par l’introduction 
d’une bougie que l’instrument est bien situé. 

Les fautes les plus ordinaires du cathétérisme con¬ 
sistent à s’arrêter troplongtemps à l’orifice nasal très 
sensible, à se fourvoyer dans la fossette de Rosen- 
müller ou dans le méat moyen beaucoup plus riche 
en nerfs. Cette dernière faute se révèle immédiate¬ 
ment par la grande sensibilité douloureuse et l’im¬ 
possibilité de ramener le cathéter dans la position 
horizontale.L’engagement dans la fossette de Rosen- 
müller, où le cathéter est ordinairement fixé plus so¬ 
lidement que dans l’orifice tubaire, surtout quand i- 
est pris dans des cavités folliculaires ou entre des bril 
des cicatricielles ou non, est une faute très fréquente, 
due à ce que, au moment où l’on doit tourner le bec 
du cathéter en dehors et en haut d’un quart de cercle, 
on donne en même temps sans s’en rendre compte 
une poussée en arrière. L’erreur est facile à recon¬ 
naître à ce que le cathéter incommode le patient et 



que l’air insufflé n’est senti et entendu que dans le 
pharynx, et n’arrive pas dans l’oreille. 

Une erreur familière aux débutants consiste, après 
avoir introduit correctement le cathéter dans l’ori¬ 
fice tubaire, à pousser le bec trop en dehors dans la 
direction du canal de la trompe. Il en résulte non 
seulement une douleur inutile, mais l’échappement 
de l’air du cathéter est rendu difficile ou impossible, 
parce que l’ouverture du bec se trouve appuyée for¬ 
tement contre l’une des parois de la trompe. En 
pareil cas, le cathéter doit être un peu tiré en avant 
vers la lèvre antérieure de l’orifice tubaire ou retiré 
de façon que l’ouverture pénètre librement dans le 
conduit. 

Parmi les difficultés et obstacles qui peuvent 
s’opposer au cathétérisme dans les cas d’anomalies 
du nez et du pharynx, nous signalerons les plus 
fréquents. 

Si l’on rencontre immédiatement à l’entrée du 
nez un obstacle exceptionnel, on éclaire avec le ré¬ 
flecteur l’entrée de la fosse nasale en soulevant le 
bout du nez et l’on cherche à se rendre compte de 
la nature de l’obstacle. Il consiste généralement en 
une inclinaison ou déviation de la cloison cartila¬ 
gineuse qui se rencontre le plus souvent à gauche *, 
en saillies de la cloison qui empêchent le passage, 
ou en une malformation du contact inférieur. 

Par le choix d’un cathéter plus mince, par des 

1 Semeleder, l. e., p. 64 . —Dans le Zeitschrift für rat. Me- 
dicin, vol. VI, fasc. x et 2, Theile a le premier montré par des 
chiffres la grande fréquence des déviations du septum, à 
gauche. Sur 117 crânes il n’a trouvé que 29 fois le septum 
droit, 88 fois il y avait asymétrie, le plus souvent avec dévia¬ 
tion à gauche, ou des crêtes unilatérales. 


mouvements latéraux de la pointe en dehors ou des 
rotations autour de l’axe (tour de maître) on arri¬ 
vera le plus souvent à traverser la partie rétrécie 
sans causer de douleur. Mais la sténose peut être 
plus étendue et tenir au gonflement ou à l’épaissis¬ 
sement de la muqueuse nasale, à des polypes du 
nez, aune hyperostose du maxillaire supérieur (par¬ 
ticulièrement fréquente chez les vieillards) ou à une 
sténose osseuse consécutive à la carie syphilitique 
du nez. Quand on a traversé le nez, la rotation du 
bec dans l’espace naso-pharyngien peut être rendu 
difficile ou impossible par une étroitesse anormale 
du naso-pharynx, par une forte hypertrophie ton- 
sillaire, par des végétations adénoïdes et d’autres 
tumeurs du pharynx nasal, et aussi par un spasme 
réflexe des muscles pharyngiens. Dans ce dernier 
cas, si le bec du cathéter est solidement fixé, il ne 
faut jamais employer la force pour vaincre l’obs¬ 
tacle ; on laissera le cathéter en place pendant un 
peu de temps, on attendra que le spasme ait cessé, 
puis on exécutera rapidement la rotation avant qu’il 
se renouvelle. Un espace naso-pharyngien d’une 
largeur anormale peut aussi rendre difficile la dé¬ 
couverte de l’orifice tubaire, si le bec du cathéter 
n’a pas la longueur voulue. Parmi les accidents qui 
peuvent se produire pendant le cathétérisme, les 
plus fréquents sont les hémorrhagies nasales, l’épi- 
phora (par irritation réflexe des glandes lacrymales) 
et les mouvements de suffocation ; la syncope, la 
toux spasmodique quand le cathéter pénètre dans 
la trompe et l’éternuement continu sont beaucoup 
plus rares. Après l’introduction répétée du cathéter, 
ces accidents s’atténuent d’ordinaire ou disparais¬ 
sent complètement. Le cathéter une fois amené dans 
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la position correcte, ne la conserve ordinairement 
pas si on l’abandonne à lui-même, il retombe en 
dehors par son propre poids *. Aussi faut-il le fixer 
dans sa position le temps nécessaire pour le dia¬ 
gnostic ou l’intervention thérapeutique. Itard a le 
premier employé comme appareil de fixation un 
bandeau frontal, que Kramer a beaucoup simplifié. 

Deleau se servait d’une pince en argent analogue 
à une serre-fine, appuyant le cathéter sur l’aile du 
nez, procédé qui a été repris plus tard sous une 
forme modifiée par Bonnafont, Lucae et Dels 
tanche. Rau a construit une pince à lunettes, qui 
a été employée dans ce but de divers côtés jus¬ 
qu’en ces derniers temps. En général ces appareils 
de fixation sont complètement superflus et doivent 
être remplacés par la main de l’opérateur. Les pa¬ 
tients intelligents apprennent aussi très facilement 
à maintenir sur eux-mêmes le cathéter dans la posi¬ 
tion correcte. 

Parmi les contre-indications du cathétérisme nous 
distinguerons celles qui s.ont absolues et celles qui 
ne sont que relatives. 

Les premières comprennent : 

i° L’ulcération du nez et de l’espace naso-pharyn- 
gien avec forte tendance à l’hémorrhagie. 

2° Une forte fièvre. 


1 Le contraire n’a lieu que d’une manière tout à fait excep¬ 
tionnelle, peut-être une fois sur quelques centaines de cas et 
alors d’un côté seulement, de telle sorte qu’en pareil cas on 
ne risque guère de se tromper en admettant que le cathéter 
n’est pas maintenu dans l’orifice de la trompe mais dans la 
fosse de Rosenmüller, où le bec est enclavé entre les cordons 
(brides cicatricielles ou non) qui se rencontrent fréquemment 
en ce point. 
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3 ° De violentes douleurs inflammatoires dans 
l’oreille et la pharyngite aiguë. 

4 ° L’emphysème traumatique du pharynx. 

Comme contre-indications relatives, c’est-à-dire 
dans lesquelles on aura à se décider d’après des con¬ 
sidérations individuelles, nous citerons : 

i° L’état de faiblesse chez les convalescents. 

2° Une grande nervosité jointe à des conditions 
locales défavorables. 

3 ° La vieillesse avancée. 

4 ° La première enfance, à peu près jusqu’à l’âge 
de cinq ans. 

A partir de cinq ans, le cathétérisme ne présente 
ordinairement pas de difficulté chez l’enfant. On ne 
devrait avoir recours au chloroforme que dans des 
cas tout-à-fait exceptionnels, pour des enfants très 
récalcitrants et mal élevés. S’en servir régulièrement 
pour les enfants, comme le conseillait récemment 
Boucheron 1 est non-seulement inutile mais tout-à- 
fait condamnable. 

Au point de vue du diagnostic, le cathéter joint 
à la douche d’air, c’est-à-dire l’insufflation de l’air 
atmosphérique par le cathéter, permet l’ausculta¬ 
tion, méthode d’exploration de l’oreille moyenne de 
beaucoup la plus importante. En cas de besoin et 
quand on n’a rien de meilleur sous la main, il suf¬ 
fit en beaucoup de cas d’insuffler l’air dans le ca- 
théther avec la bouche. Ce procédé préféré encore 
aujourd’hui par certains médecins à cause de sa 
simplicité a de forts mauvais côtés pour le médecin 
et le malade. Abstraction faite de ce qu’il est in¬ 
commode et fatiguant pour le praticien quand il doit 

1 Archives générales, juin 1880, p. 753. 

3 . 



être répété fréquemment, il n’est pas toujours agréa¬ 
ble pour les deux parties de se trouver en contact 
aussi rapproché, et en particulier pour le ma¬ 
lade de recevoir l’air expiré par le médecin. Pour 
ce motif déjà il est nécessaire d’avoir recours à un 
appareil de compression pour pratiquer la douche 
d’air, quand bien même la pression d’expiration des 
muscles respiratoires, très variable individuellement, 
serait suffisante pour permettre l’auscultation, ce 
qui n’est nullement le cas chez beaucoup de mala¬ 
des dont la trompe n’aplus qu’une perméabilité ré¬ 
duite par suite d’altérations pathologiques. L’appa¬ 
reil de ce genre le plus ancien estdû àDeleau, l’in¬ 
venteur de l’auscultation de l’oreille. Il consistait 
en un flacon de caoutchouc, muni d’un embout co¬ 
nique destiné à être adapté au cathéter. 

L’inconvénient résultant de ce que la bouteille 
de caoutchouc devrait être retirée du cathéter après 
chaque insufflation, fut supprimé par Blanchet 1 qui 
fit mettre un robinet avec une soupape. Gairal (i 836 ) 
se servait pour la douche d’air d’une grande poche 
en étoffe imperméable, pouvant se fermer herméti¬ 
quement par un robinet après avoir été gonflé avec 
la bouche. La poche gonflée était prise sous l’ais¬ 
selle, l’embout réunit au cathéter par un tube de 
caoutchouc et l’air évacué par la pression du bras 
après ouverture du robinet. Pour obtenir un j et d’air 
de plus longue durée et de pression plus forte que 
celui fourni par cet appareil et les appareils analo¬ 
gues restés en usage jusqu’en ces derniers temps, 
on s’est servi des pompes de compression de forme 

1 Bernard et Huelte, Atlas der chirurg. Operations lehre. 
Würzbourg 1 , i 855 , PI. X. 


diverse, de soufflets simples ou doubles 1 et aussi de 
grands gazomètres (Heydenreich) fortement char¬ 
gés. Tous ces systèmes conduisent au même but, 
quand ils permettent une compression suffisante de 
l’air. 

La pression de l’air nécessaire pour la douche 
d’air employée dans un but diagnostique ne dépasse 
ordinairement pas 2/10 à 3 /io d’atmosphère, elle 
ne va qu’exceptionnellement au delà, au maximum 
à 1/2 atmosphère. Avec le ballon simple ordinaire 
en caoutchouc, qu’employait déjà Deleau, on peut 
obtenir avec une certaine dextérité une pression de 
3 /10 d’atmosphère, mais seulement momentanément. 
Si l’on veut faire agir sur l’oreille moyenne une 
poussée plus forte ou une pression d’air constante 
de 3 /io à 4 /io d’atmosphère, ce qui peut être fort 
désirable pour l’auscultation précise, le simple 
ballon de caoutchouc ne suffit pas, il faut avoir re¬ 
cours à un autre appareil de compression et je puis 
recommander comme appareil pratique de ce genre 
la pompe de compression de de Trôltsch dont je 
me sers depuis de longues années. En continuant 
à manœuvrer le piston plus ou moins rapidement 
pendant que le robinet d’écoulement reste ouvert, 
on arrive très facilement, avec un peu d’exercice, à 
maintenir la pression parfaitement constante aussi 
longtemps qu’on le veut. La poire de compres¬ 
sion peut être remplacée dans la plupart des cas 

1 J’ai essayé pour la douche d’air le soufflet double de Linke 
sous la forme de table soufflante, telle que celle employée en 
acoustique pour faire parler les tuyaux d’orgue, mais il ne m’a 
donné que des résultats insuffisants, la pression de l’air n’é¬ 
tant pas assez forte, même en chargeant le soufflet au maxi¬ 
mum. ■ - . - ■ ■ ■ /n< ' ' 
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par le doub le ballon de Lucae *, de forme ana¬ 
logue à celui employé pour la première fois 
dans le pulvérisateur de Richardson pour l’a¬ 
nesthésie locale, seulement plus gros et plus fort. 
Le ballon servant de réservoir d’air est enveloppé 
d’un filet solide pour augmenter sa résistance ; le 
second ballon est comprimé avec la main. Pour les 
médecins qui ont à employer souvent la douche 
d’air, il est commode de pouvoir remplacer ce ballon 
à main par un ballon posé sur le sol et comprimé 
par le pied. Pour ce dernier qui n’a été fabriqué 
jusqu’ici qu’en caoutchouc gris vulcanisé et qui 
malheureusement cesse bientôt d’être imperméable 
sous le foulage fréquent par le pied, il est double¬ 
ment nécessaire de pourvoir à la purification, à la 
filtration de l’air ; l’air est déjà sans cela, toujours 
impur au voisinage du plancher, en outre le foulage 
par le pied détache toujours de la poussière et des 
parcelles de caoutchouc du ballon, qui peuvent être 
portées jusque dans l’oreille. Aussi je recommande 
d’une manière pressante de se servir pour le ballon 
foulé par le pied, des capsules de filtration et de dé¬ 
sinfection de Zaufal 2 qui répondent très bien au 
but et que l’on intercale entre le ballon d’expira¬ 
tion et le ballon de compression. Quand on divise 
la capsule après un long usage, on est étonné de la 
quantité de poussière et de saletés retenues par le 
coton. 

Les phénomènes subjectifs observés pendant la 
douche d’air sont les suivants : 

1 On peut se le procurer chez Miersch successeur, fabricant 
de caoutchouc, Berlin, Friedrichstrasse, G6. Les appareils li¬ 
vrés sont de force très inégale. 

* Se trouvent chez O. Unbekannt à Halle. s.-S. 
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Quand la muqueuse de l’oreille n’est pas insen¬ 
sible, le malade sent très nettement la pénétra¬ 
tion de l’air dans l’oreille, et cela jusque sur la 
membrane du tympan. Il y en a qui portent involon¬ 
tairement la main à l’oreille, croyant que l’air sort 
par là, même alors que la membrane ne présente 
aucune solution de continuité. Parfois il se produit 
du vertige, même sous une faible pression, de telle 
sorte qu’il convient dans chaque cas d’opérer tou¬ 
jours avec une grande prudence et de commencer 
lentement avec une pression très faible. La cause 
de cette tendance au vertige sous l’influence d’une 
faible douche d’air peut être due souvent à des fis¬ 
sures congénitales ou acquises de la voûte osseuse de 
la caisse, permettant la transmission directe de la 
pression à la dure-mère ; dans d’autre cas, au chan¬ 
gement brusque de la pression hydrostatique du li¬ 
quide labyrinthique, qui communique comme on 
le sait maintenant, avec le liquide cérébro-spinal. 
Sous l’influence d’une forte action de choc de l’air, 
il peut se produire un violent étourdissement avec 
nausée et envie de vomir, même une syncope, sur¬ 
tout quand il y a accumulation d’exsudat liquide 
dans la caisse, et cela non-seulement dans la douche 
d’air par le cathéter, mais aussi par les autres pro¬ 
cédés dont nous parlerons plus loin. Même dans 
l’expérience de Valsalva, j’ai observé la perte de 
connaissance avec vertige. Parmi les autres acci¬ 
dents pouvant accompagner la douche d’air, nous 
citerons la rupture de la membrane du tympan et 
l’emphysème traumatique. La première ne se pro¬ 
duit, sous les pressions habituellement employées, 
que dans les cas d’altération pathologique de la 
membrane du tympan, de ramollissement inflam- 



matoire, d’amincissement atrophique, de cicatrice et 
de dépôts calcaires de la membrane ; elle est parfois 
suivie d’une amélioration surprenante de l’ouïe avec 
écoulement abondant d’exudat séreux, dans d’au¬ 
tres cas, d’une diminution de l’ouïe, qui disparaît 
d’ordinaire avec la guérison de la rupture. L’emphy¬ 
sème traumatique du pharynx qui peut se produire 
sans qu’il y ait la moindre faute du médecin, quand 
il existe des érosions ou ulcérations de la mu¬ 
queuse, est dû ordinairement àce que la muqueuse 
est blessée par le cathéter et que l’air comprimé pé¬ 
nètre dans le tissu cellulaire sous-muqueux (le plus 
facilement chez les personnes grasses à tissu cellu¬ 
laire lâche); il reste ordinairement limité au pha¬ 
rynx, si la vive douleur lancinante toujoùrs mani¬ 
festée par le malade est prise en considération et la 
douche d’air interrompue à temps. Autrement l’em¬ 
physème peut s’étendre au tissu conjonctif sous-cu- 
tané de la région latérale du cou et de la face, et 
même amener la suffocation s’il se propage en bas 
jusqu’à l’entrée du larynx. (Dans des cas très rares 
j’ai vu aussi un emphysème de la membrane du 
tympan et des parois postérieures du conduit audi¬ 
tif se produire à la suite delà douche d’air, sans que 
la pression habituellement employée pour l’explo¬ 
ration ait été dépassée). 

Quoique cet accident effraye ordinairement le ma¬ 
lade sur le moment, parce qu’il gêne la déglutition 
et la respiration et provoque une toux légère fré¬ 
quente, les suites ne sont jamais dangereuses et 
disparaissent d’ordinaire en quelques jours. Si la 
luette ou le voile du palais sont gonflés, on peutin- 
ciser superficiellement la partie moyenne avec les 
ciseaux et créer une issue àl’air emprisonné. Gela di- 
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minue beaucoup et immédiatement le malaise. Si 
l’air a pénétré en bas jusqu’à l’entrée du larynx et 
qu’il y ait gêne grave de la respiration, on in¬ 
troduit le doigt profondément et on cherche à dé¬ 
chirer superficiellement avec l’ongle affilé la mu¬ 
queuse fortement tendue. Bien que j’aie observé as¬ 
sez fréquemment cet emphysème, surtout dans les 
premiers essais de cathétérisme de débutants, je ne 
l’ai jamais vu avoir de suites plus graves. Il pour¬ 
rait y avoir toutefois danger d’asphyxie par l’em¬ 
physème à la suite de l’emploi imprudent d’une 
pompe de compression maniée par des mains inha¬ 
biles. Voltolini 1 est d’avis que, dans les deux cas 
de mort à la suite d’une douche d’air par le cathé¬ 
ter publiés il y a environ quarante ans par Turn- 
bull,la cause probable de la mort a dû être un emphy¬ 
sème de la glotte ou la compression du larynx par 
la tumeur gazeuse.Dans les pires cas, en présence 
d’unemenace d’asphyxie, on aurait recours à la tra¬ 
chéotomie. 

L’inspection de la membrane du tympan pendant 
la douche d’air, dont de Trôltsch a le premier fait 
ressortir l’importance au point de vue du diagnostic, 
montre nettement un mouvement et bombement de 
la membrane, reconnaissable non-seulement au 
changement de forme et d’éclat du triangle lumineux, 
mais bien davantage encore sur une partie en arc 
de la périphérie postéro-supérieure. lise produit ici 
par bombement de la membrane un reflet brillant, 
qui n’existait pas auparavant dans les conditions 
normales de courbure. Parfois on voit les parties 
mobiles de la membrane du tympan (segment pos- 


1 V. Arch.f. Ohrenheilk. i, IX, p. 124. 
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téro-supérieur et membrane de Schrappnel) se dé¬ 
placer nettement sur le manche du marteau. La 
mobilité de cette région varie individuellement. A 
l’œil nu, on ne voit pas le manche du marteau se dé¬ 
placer lui-même pendant la douche d’air en cas de 
tension normale des osselets, mais seulement dans 
des cas pathologiques. 

L’auscultation de l’oreille pendant la douche d’air 
est beaucoup plus importante pour le diagnostic 
que l’inspection de la membrane du tympan. A l’o¬ 
rigine, l’auscultation des bruits perceptibles parle 
méat pendant la douche d’air se faisait par l’appli¬ 
cation directe de l’oreille du médecin sur celle du 
patient (Deleau). En dehors des inconvénients de 
ce contact intime pour les deux parties, ce procédé 
était peu satisfaisant à cause du trouble apporté par 
les bruits accessoires du pharynx. L’auscultation 
de l’oreille pendant l’acte de déglutition (Toynbee) 
ou pendant que le malade faisait pénétrer lui-même 
l’air dans la caisse à l’aide du procédé de Valsalva 
était incertaine et pratiquementpeu utilisable.L’aus¬ 
cultation pendant la douche d’air par le cathéter en¬ 
seignée pour la première fois par Deleau donne des 
résultats bien meilleurs avec « l’otoscope 1 » ima¬ 
giné en i 853 par Toynbee. C’était un tube élastique 

1 Pour le même but, Curtis a recommandé son céphaloscope 
(stéthoscope à large ouverture entourant le pavillon) et Har¬ 
vey sonauriscope (tube élastique muni à l’une de ses extré¬ 
mités d’un large cornet acoustique entourant le pavillon, à 
l’autre d’un gland que le médecin s’introduit dans le méat). 
H. E. Richter a recommand k (Schmidt’s Iahrbuch, i85i, no 4 > 
p. m) un stéthoscope ordinaire dont l’ouverture pas trop 
large doit être placée sur le pavillon ramené en avant par des¬ 
sus l’orifice du méat. 


d’environ 18 pouces de long, muni à ses deux ex¬ 
trémités d’embouts en ivoire ou en bois d’ébène des¬ 
tinés à l’oreille, qui était destiné à relier l’oreille du 
médecin à celle du patient. Toynbee se servait de cet 
« otoscope » uniquement pour l’auscultation pen¬ 
dant la déglutition opérée la bouche etle nez fermés, 
parce qu’il doutait de la valeur diagnostique du ca¬ 
théter en général. Le nom mal choisi fut changé 
quelques années plus tard en celui de « tube dia¬ 
gnostique » par W. Kramer ; tube d’auscultation eût 
été encore plus précis. Un tube de ce genre doit 
avoir une longueur de 70 à 75 cm. et un diamètre 
d’environ 8 à 10 mm. Un tube plus gros permet d’en¬ 
tendre plus nettement, mais il ne se maintient pas de 
lui-même solidement dans l’oreille et la main alors 
nécessaire pour le tenir est souvent réclamée autre 
part. Les embouts d’ivoire ou d’ébène sont complè¬ 
tement superflus et ne servent à mon avis qu’à affai¬ 
blir le bruit d’auscultation. Je préfère toujours in¬ 
troduire directement les extrémités du tube dans 
les méats et je marque l’extrémité destinée au ma¬ 
lade en la coupant d’une façon spéciale. Si deux ob¬ 
servateurs doivent ausculter en même temps la 
même oreille, ce qui peut être utile pour l’enseigne¬ 
ment, il faut que le tube d’auscultation soit divisé 
en deux branches. La compression et l’ouverture al¬ 
ternatives du tube d’auscultation sont à recomman¬ 
der aux débutants. 

La valeur diagnostique de l’auscultation de l’o¬ 
reille pendant la douche d’air a été discutée jusque 
dans ces derniers temps. On a émis à ce sujet les 
opinions les plus opposées. Quelques médecins ont 
été jusqu’à nier d’une manière générale l’impor¬ 
tance de la méthode au point de vue du diagnostic, 
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ce qui est certainement exagéré ; d’autres et surtout 
W. Kramer dans ses derniers écrits l’ont estimée 
trop haut. Il ne faut pas oublier qu’il ne s’agit pas, 
comme dans l’auscultation de la poitrine, de bruits 
naturels se produisant d’eux-mêmes, mais de bruits 
que nous provoquons arbitrairement et d’une ma¬ 
nière artificielle, et que nous sommes ainsi exposés 
dans notre observation à des causes d’erreur que 
nous n’apprenons à surmonter que par une longue 
pratique. La façon dont le cathéter est placé et main¬ 
tenu dans l’orifice pharyngien, la grosseur du ca¬ 
théter, le mode de réunion du tube amenant l’air 
avec le cathéter, la manière de fixer le tube d’aus¬ 
cultation dans le conduit auditif, la force du jet 
d’air employé, tout cela doit avoir une influence 
considérable sur le bruit d’auscultation. Il faut 
ajouter encore la largeur de la trompe qui varie in¬ 
dividuellement et a la plus grande importance au 
point de vue du caractère du bruit (Magnus), puis 
la grandeur et la contenance aérienne des espaces 
pneumatiques accessoires en communication avec 
la caisse, surtout de l’antre mastoïdien et le degré 
de mobilité et de tension de la membrane du tym¬ 
pan (Politzer). Pour tirer parti de l’auscultation 
au point de vue du diagnostic, il faut donc prendre 
de grandes précautions et bien tenir compte de la 
possibilité des sources d’erreur indiquées. Une 
seule exploration, dans laquelle l’agitation du ma¬ 
lade intervient souvent encore comme obstacle, ne 
permettra pas toujours, même au praticien exercé, 
de tirer des conclusions valables du phénomène de 
l’auscultation. Ce n’est que par l’exploration répétée 
que nous pourrons arriver à nous former un juge¬ 
ment sûr, spécialement en combinant les résultats 



— 55 — 


avec les données des autres méthodes d’explora¬ 
tion et surtout de l’otoscopie. En général nous con- 
cluerons de la nature des bruits à la perméabilité de 
la trompe, à sa largeur, à la quantité d’air ren¬ 
fermée dans la caisse, à l’état de la muqueuse de. 
l’oreille moyenne ; nous reconnaîtrons si cette mu¬ 
queuse est normalement humectée, si sa sécrétion 
est exagérée ou s’il y a siccité anormale. Dans les 
conditions normales de l’oreille moyenne, le bruit 
perceptible pendant la douche d’air, qui résulte du 
frottement de l’air sur les parois de la trompe et de 
la caisse, est désigné sous le nom de « bruit de 
souffle ». Quand l’air arrive avec plus de force, ce 
bruit est précédé par le bruit d’expansion de la 
membrane du tympan (« bruit de choc » de Y. 
Trôltsch). Deleau comparait le bruit de souffle à 
celui de la pluie tombant sur les feuilles d’un arbre 
et le désignait à cause de cela sous le nom de 
« bruit de pluie ». Il présente à peu près le carac¬ 
tère du souffle vésiculaire rude. Il est élevé ou bas, 
large ou faible, suivant la largeur de la trompe. Il 
paraît humide ou « non », quand la muqueuse 
n’est humectée que légèrement par la sécrétion nor¬ 
male ; si la sécrétion est un peu augmentée, le bruit 
est rude ; en l’absence complète de sécrétion, il est 
sec ou « strident » et ressemble alors au souffle 
bronchique si la trompe est large. Dans le cas 
où le bruit de souffle n’est pas perceptible d’une 
manière continue, mais seulement intermittente, 
entremêlé de bruits d’une vivacité spéciale au mo¬ 
ment de la déglutition, cela tient à ce qu’il y a sté¬ 
nose de la trompe dans sa partie membrano-cartila- 
gineuse par suite de la tuméfaction de la muqueuse. 

Les bruits de râles, quand ils sont humides, in- 



cliquent toujours laprésence dans l’oreille moyenne 
d’une grande quantité de liquide mis en mouve¬ 
ment par le jet d’air. L’air se mélange au liquide 
accumulé et forme des bulles qui produisent le 
bruit en éclatant. Si le liquide est séreux, il en ré¬ 
sulte un bruit aigu de râles à petites bulles ou râle 
crépitant ; s’il est plus consistant, un râle à grosses 
bulles d’un ton plus bas. Les bruits de râle rap¬ 
prochés qui se produisent dans la caisse se distin- 
tinguent très facilement de ceux plus éloignés qui 
proviennent de la trompe. Parfois un râle crépitant 
rapproché ne s’entend qu’après la douche d’air, non 
pendant la pénétration de l’air mais seulement 
quand la pression diminue dans l’oreille et quand 
elle a cessé. Gela indique toujours une grande vis¬ 
cosité du liquide existant. Si les bruits de râle sont 
secs (sibilants), analogues au bruit de frottement 
pleurétique, ils peuvent se produire sans qu’il y ait 
une grande accumulation de liquide dans l’oreille 
moyenne, par le passage de l’air entre une couche 
d’exsudat épais se trouvant sur la muqueuse et la 
muqueuse elle-même. Le bruit de clapotement ou 
de drapeau (bruit du pavillon de Deleau), qui pro¬ 
vient fréquemment de l’extrémité pharyngienne de 
la trompe, où l’air s’échappe à côté du bec du ca¬ 
théter, et qui s’entend mieux sans le tube d’auscul¬ 
tation qu’avec celui-ci, diffère si complètement par 
son caractère des bruits qui se produisent dans la 
caisse et dans la trompe elle-même, qu’aucune con¬ 
fusion n’est possible par le praticien un peu exercé. 
Il ne prend habituellement naissance que lorsque 
le bec du cathéter se trouve seulement devant et 
non dans l’orifice pharyngien de la trompe ; il n’in¬ 
dique par conséquent d’ordinaire que la position 
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défectueuse du cathéter. Il arrive cependant, dans 
des cas rares, que ce bruit de clapotement se pro¬ 
duit aussi quand nous connaissons à d’autres signes 
que le cathéther est bien placé ; l’orifice de la 
trompe est alors trop large comparativement au 
calibre du cathéter employé et ses lèvres trop forte¬ 
ment développées. 

Dans le cas de perforation de la membrane du 
tympan on entend un sifflement ou râle sibilant 
rapproché (« bruit de perforation ») d’autant plus 
élevé que l’ouverture est plus petite. Il peut faire 
complètement défaut si la perte de substance de la 
membrane est considérable ou s’il n’y a pas d’ex- 
sudat dans la caisse. L’oreille de l’observateur per¬ 
çoit alors nettement à travers le tube d’auscultation 
solidement fixé une sensation dépréssion et de froid 
sur sa propre membrane du tympan. Ce « bruit 
de perforation » s’entend parfois extrêmement rap¬ 
proché et distinct quand il existe des ouvertures 
fistuleuses dans le méat auditif osseux sans perfo¬ 
ration simultanée de la membrane du tympan. 

En se servant pour la douche d’air du ballon de 
caoutchouc simple ou double, si le cathéter est bien 
placé et l’observateur suffisamment exercé, la résis¬ 
tance éprouvée par la main en comprimant le ballon 
peut servir de point de repère pour se rendre compte 
de la résistance rencontrée par l’air en pénétrant 
dans l’oreille moyenne. S’il faut une pression très 
forte et si l’air ne pénètre que faiblement au mo¬ 
ment de la déglutition, on doit en conclure que la 
trompe est difficilement perméable. La bougie sert 
alors à reconnaître d’une manière plus précise le 
degré et le siège de la sténose. Dans le cas où la 
trompe est perméable et où l’on n’entend aucun 



brait d’auscultation, cela peut tenir à la suppression 
totale de la cavité de la caisse, soit qu’un liquide 
la remplisse complètement, soit que l’occlusion 
résulte de la tuméfaction de la muqueuse ou d’adhé¬ 
rences fibreuses des parois. Il faut alors avoir re¬ 
cours à l’otoscopie pour préciser le diagnostic. 


Moyens de suppléer au cathétérisme de la trompe 
pour apprécier le degré de perméabilité de la 
trompe. 

Quand le cathétérisme est impraticable ou contre- 
indiqué, nous pouvons avoir recours à d’autres 
moyens pour nous rendre compte de la perméabilité 
de la trompe d’Eustachi, mais aucun ne nous rend, 
même approximativement, les mêmes services au 
point de vue diagnostique, que le cathéter manié 
habilement. Dans les cas favorables, ces moyens de 
suppléer au cathéter nous renseignent sur lefait de 
la perméabilité du canal pouru ne certaine pression 
très variable individuellement, mais jamais sur le 
degré de perméabilité, l’état de la muqueuse de 
l’oreille moyenne, les conditions de sécrétion. 

Le procédé de ce genre le plus ancien est l’expé¬ 
rience de l’expiration forcée pendant la fermeture 
de la bouche et du nez, expérience àla quelle A. M. 
Yalsalva a donné son nom. Sous une pression va¬ 
riable individuellement, il en résulte une conden¬ 
sation brusque de l’air dans l’oreille moyenne et le 
bombement de la membrane du tympan. Celle-ci 
examinée en même temps montre dans les condi¬ 
tions normales une modification du triangle lumi¬ 
neux, qui devient plus mat et moins nettement 
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limité, et Uil changement beaucoup plus facilement 
reconnaissable à la périphérie du segment postéro¬ 
supérieur sous la forme d’un reflet brillant (bande 
lumineuse), d’où l’on peut conclure que la con¬ 
densation de l’air s’est propagée jusqu’à la mem¬ 
brane du tympan. En cas de diminution de l’élas¬ 
ticité de la membrane, on peut constater un bombe¬ 
ment total. Si l’expérience de Valsalva est prolongée, 
il se produit une congestion veineuse de la mem¬ 
brane, commençant dans la partie supérieure et 
descendant ensuite le long du manche du marteau. 
L’auscultation pendant l’expérience fait entendre, 
en cas de réussite, un bruit court, résultant du mou¬ 
vement de la membrane et auquel Politzer a donné 
pour cela le nom de « bruit de bombement ». 

L’expérience de Yalsalva n’avait primitivement 
qu’un but thérapeutique, celui de chasser le pus de 
la caisse quand il y avait perforation de la mem¬ 
brane 1 . On entend alors, si la force des muscles 
d’expiration est suffisante pour vaincre la résis¬ 
tance des parois de la trompe, le bruit connu de 
- sifflement ou râle sibilant que l’on désigne habi¬ 
tuellement sous le nom de « bruit de perforation ». 

La valeur diagnostique de ce procédé est bien 
inférieure à celle du cathétérisme. Il est souvent 

1 Le passage y relatif dans Valsalva (De aure humana trac - 
tatas. Trajecti ad Rhenum, 1707, p. 85) est le suivant : Nam 
si quis in tympano aut in vicinia ulcus, aut taie quid gerens, 
unde ichor in meatum auditorium assidue distillet, si, in- 
quam, iste, clauso ore et naribus, aerem intro comprimere 
conetur, inde sanieo in meatum auditorium ita copiose solet 
eodem actu protrudi, ut ad istius modi ulceris detersionem 
nullum promptius aut utilius ægris remedium commendare 
consueverim, quam mediocriter frequentem talis conatus 
itéra tionem. 
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impossible ou extrêmement difficile de le faire com¬ 
prendre aux enfants et aux personnes inintelligentes. 
En ce cas, le moyen le plus facile d’arriver au but 
est de faire faire au malade un mouvement d’expi¬ 
ration forcée par le nez et de pincer brusquement 
le narines. Mais le procédé n’aboutit pas non plus 
au but cherché, chez beaucoup de gens qui com¬ 
prennent bien ce qu’ils ont à faire, et sans qu’il y 
ait dans la trompe aucun obstacle de nature patho¬ 
logique à surmonter. Gela tient parfois à la confi¬ 
guration de l’orifice pharyngien de la trompe. Il 
n’est pas rare que l’air s’échappe par le conduit 
naso-lacrymal et ressorte par le point lacrymal in¬ 
férieur en produisant un sifflement. Aussi la non- 
réussite de l’expérience ne permet-elle jamais de 
conclure à l’obstruction de la trompe. Les inconvé¬ 
nients du procédé en cas de résistance anormale des 
parois de la trompe, hyperhémie d’arrêt dans l’o¬ 
reille et dans toute la tête, ne sont pas sans impor¬ 
tance et peuvent devenir dangereux en présence 
d’un athérome des artères. Ces inconvénients peu¬ 
vent être évités en remplaçant l’expiration par une 
insufflation d’air, soit directement avec la bouche 
par un tube de caoutchouc muni d’un embout pour 
le nez, sur lequel les narines sont hermétiquement 
fermées, soit au moyen de la poire de caoutchouc 
recommandé par Deleau (expérience de Yalsalva 
passive). Ce procédé est surtout très-pratique pour 
le traitement des petits enfants, où son action est 
aidée beaucoup d’ordinaire par les cris qui soulèvent 
le voile du palais et empêchent l’air de s’échapper 
en bas. 

Le procédé de Toynbee pour se renseigner sur la 
perméabilité de la trompe consistait à ausculter 
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l’oreille au moyen de son « otoscope » pendant que 
le patient, la bouche et le nez fermés, faisait des 
mouvements de déglutition. 

Toynbee croyait, grâce à ce procédé, pouvoir se 
passer complètement du cathétérisme pour le dia¬ 
gnostic. Mais ses propres indications des résultats 1 
pouvant être ainsi obtenus sont tellement contra¬ 
dictoires, qu’elles suffisent à montrer l’incertitude 
et l’inutilité du procédé au point de vue du dia¬ 
gnostic. Le bruit de craquement perceptible sub¬ 
jectivement et objectivement se produit dans la 
partie cartilagineuse de la trompe et résulte de la 
séparation des surfaces muqueuses des parois antéro- 
inférieure et postérieure accolées l’une à l’autre. Il 
n’est pas permis de conclure de ce bruit à la per¬ 
méabilité de la trompe, il prouve seulement qu’il 
y a écartement des parois de la trompe au moment 
de la déglutition et que par conséquent les muscles 
tubaires peuvent n’êtrepas absolument insuffisants. 


Procédé de Politzer 

Le « procédé de traitement de la dureté d’oreille 
résultant de l’imperméabilité de la trompe d’Eus- 
tachi » décrit par A. Politzer en i863 2 , et dont nous 
discuterons ailleurs la valeur thérapeutique, peut 
servir aussi de moyen diagnostique pour constater 
la perméabilité de la trompe. L’auscultation de l’o¬ 
reille pendant le procédé de Politzer donne des ré¬ 
sultats beaucoup plus incertains et indéterminés 

1 Diseases of the ear, p. 196. 

2 Wien. med. Wochenschrift, no 6, i 8 G 3 . 

4 



que l’auscultation enseignée par Deleau pendant 
la douche d’air à l’aide du cathéter. La courte durée 
de l’entrée de l’air et les bruits accessoires si gênants 
du pharynx pendant la déglutition rendent très 
difficile l’observation précise des bruits dans l’o¬ 
reille elle-même. On peut utiliser plus sûrement 
pour le diagnostic la comparaison de l’état de la 
membrane avant et après l’application du procédé. 
Celui-ci consiste en principe à diminuer la résis¬ 
tance de la trompe par un mouvement de dégluti¬ 
tion et à comprimer l’air par le nez dans l’espace 
naso-pharyngien fermé par ce même mouvement 
de déglutition. L’air condensé sépare les parois de 
la trompe cartilagineuse. Les muscles qui servent 
physiologiquement à ouvrir par moments la trompe 
ordinairement fermée, et cela surtout pendant l’acte 
de déglutition, sont le muscle sphéno-salpingo-sta- 
phylin ou tenseur du voile du palais et le muscle 
petro-salpingo-staphylin ou releveur du voile du 
palais. Pour se rendre compte de l’influence de ces 
muscles sur le conduit de la trompe, Politzer (/. c.) 
en a donné une représentation schématique très 
instructive. 

On voit la coupe transversale de la demi-gout¬ 
tière cartilagineuse, qui est fermée en avant et en 
dehors par une membrane fibreuse de façon à for¬ 
mer un canal complet. Le tenseur part de l’os sphé¬ 
noïde et de la partie membraneuse de la trompe et 
du crochet cartilagineux, se dirige en bas et en 
dehors en formant un angle aigu avec l’axe de la 
trompe, devient tendineux et s’enroule par son ten¬ 
don autour du crochet de l’apophyse ptérygoïde 
pour se perdre dans le voile du palais par sa deuxième 
partie charnue. Si le palais est le point fixe, comme 




cela a lieu pendant Pacte de déglutition par l’anta¬ 
gonisme des muscles pharyngo-palatins glosso- 
palatins et constricteurs du pharynx, la paroi laté¬ 
rale, en partie cartilagineuse et en partie membra¬ 
neuse, de la trompe est séparée de la paroi mé¬ 
diane par la contraction des tenseurs et la trompe 
devient béante. Le releveur prend naissance sur la 
face inférieure du rocher, tout près de l’entrée du 
canal carotidien et, d’après G. Hasse, par quelques 
fibres sur la trompe. L’effet de sa contraction est 
d’abord un rétrécissement de l’orifice pharyngien 
de la trompe ; son influence sur la trompe et sa lu¬ 
mière en dehors de ce rétrécissement est contro¬ 
versée. 

D’après Hasse, ce muscle contribuerait aussi à 
l’écartement des parois de la trompe. Les deux mus¬ 
cles entrent toujours en action simultanément au 
moment de la déglutition. 

L’appareil recommandé primitivement par Po- 
litzer, pour l’exécution de son procédé, consistait en 
un ballon de caoutchouc relié par un tube élastique 
à une sonde courbe en caoutchouc durci ayant la 
forme d’un cathéter. L’extrémité recourbée de cette 
sonde devait être introduite à environ i cm. de pro¬ 
fondeur dans la fosse nasale, et les ailes du nez her¬ 
métiquement appuyées sur l’instrumentpar le pouce 
etl’index gauches.Au moment de la déglutition,l’air 
du ballon était comprimé dans la fosse nasale avec 
la main droite. Gomme cette manière d’opérer peut 
facilement donner lieu à une sensation douloureuse 
et blesser la muqueuse nasale, il est certainement 
préférable d’abandonner la sonde courbe en caout¬ 
chouc durci et de la remplacer par un embout de 
corne ou de bois en forme d’olive ou de gland, de 
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grosseur variable suivant les individus, qui s’a¬ 
dapte au nez et est relié au ballon par un tube 
de caoutchouc d’environ 21 cm. de longueur. 
Pour des raisons de propreté et pour exclure la 
possibilité de la transmission d’exsudats infectieux 
du nez, il est bon que chaque malade ait son em¬ 
bout, qui peut facilement être relié par un tube 
court de caoutchouc à l’ajutage en corne de n’im¬ 
porte quel ballon ordinaire. L’introduction directe 
d’un tube de caoutchouc dans le nez n’est pas pra¬ 
tique, parce qu’en comprimant le nez on comprime 
aussi le tube de caoutchouc, autrement l’air s’é¬ 
chappe trop facilement par le nez à côté du tube 
élastique. Au lieu de se servir du ballon, le mé¬ 
decin peut insuffler l’air avec la bouche, ce qui est 
préférable chez les enfants, parce qu’on arrive plus 
facilement en prolongeant le jet d’air à le faire 
coïncider avec la déglutition. Si la résistance de la 
trompe le rendait nécessaire, on pourrait avoir re¬ 
cours exceptionnellement à une pompe de compres¬ 
sion ; mais il faut éviter autant que possible de s’en 
servir dans ce but, à cause des dangers pour l’o¬ 
reille d’une action brusque de l’air fortement com¬ 
primé. Lucae préfère, pour appliquer le procédé 
de Politzer, un double ballon, Quand il s’agit d’une 
affection unilatérale et que la douche d’air doit en 
conséquence n’atteindre qu’une oreille, le pro¬ 
cédé Politzer est inapplicable. Il n’a également 
aucune valeur diagnostique en cas d’insuffisance du 
voile du palais (par exemple dans les cas de fissure 
du palais, d’hypertrophie grave des amygdales), 
parce qu’alors l’air s’échappe en bas, pénètre dans 
l’estomac et y détermine une sensation d’oppression 
et de douleur qui ne disparaît que par le rejet du 
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contenu de l’estomac. Quand il n’y a aucune contre- 
indication pour l’emploi du cathéter et que le mé¬ 
decin s’en sert avec une habileté suffisante pour»,ne 
pas provoquer de douleur, on ne devrait jamais 
se contenter du procédé de Politzer, qui ne rem¬ 
place que d’une manière insuffisante le cathétérisme 
pour le diagnostic. 

Comme moyen diagnostique, il n’a, à mon avis, 
qu’une utilité très-limitée et douteuse, mais comme 
moyen thérapeutique, dans certaines circonstances 
qui se présentent fréquemment, il est d’une valeur 
inestimable pour l’application de la douche d’air. 

La modification du procédé de Politzer parLucae, 1 
qui remplace l’acte de déglutition par la phonation 
pour fermer l’espace naso-pharyngien, est avanta¬ 
geuse pour le traitement dans beaucoup de cas, par 
exemple quand il y a des végétations adénoïdes dans 
le pharynx nasal et quand il y a atrophie de la 
membrane du tympan, parce que la pénétration de 
l’air dans l’oreille moyenne a lieu avec moins de 
force ; mais pour le diagnostic elle est encore moins 
utilisable, la phonation étant plus gênante encore 
pour l’auscultation que les bruits qui accompagnent 
la déglutition. Il en est de même des procédés 
de Kessel 2 pour la douche d’air sans cathéter. Ce 
procédé consiste à introduire par la bouche, en ar¬ 
rière du voile du palais,un tube métallique recourbé 
en forme de crochet, fermé à son extrémité et muni 

1 Lucae recommande de prononcer un a n a prolongé ; d’au¬ 
tres, certaines syllabes ou mots amenant le soulèvement du 
voile du palais. D’après Magnus, le mot « Robert » convient 
particulièrement, en utilisant pour la compression du ballon 
le moment où la première syllabe est émise. 

* Arch. f. Ohrenheilk., XI, p. 223 . 1876. 


4. 


d’ouvertures latérales. Si l’air est poussé avec 
force dans ce tube, après fermeture du nez, il pé¬ 
nètre souvent dans les caisses plus fortement et 
plus sûrement que par le procédé de Politzer (d’autres 
fois c’est l’inverse), parce que le voile du palais se 
contracte énergiquement autour du tube et empê¬ 
che l’air de s’échapper en bas. L’air pénètre le plus 
facilement au début de la contraction musculaire 
ou après sa résolution. Le procédé exige plus de 
bonne volonté et d’empire sur soi-même de la part 
du malade que le procédé Politzer et peut donner 
lieu, les premières fois, à des inconvénients de suffo¬ 
cation et à des vomissements. La répétition fréquente 
produit facilement l’accoutumance et même des en¬ 
fants arrivent si bien à le tolérer, qu’ils le préfèrent 
parfois au procédé de Politzer, qui fait pénétrer 
Pair dans l’estomac. Il est à peine besoin de dire que 
pour éviter une infection très possible, il faut net¬ 
toyer et désinfecter avec le plus grand soin le tube 
de Kessel, tout aussi bien que les cathéters de l’o¬ 
reille. 


§ 5. Sondage de la trompe d’Eustaehi. 

La possibilité du sondage de la trompe d’Eus- 
tachi, c’est-à-dire de l’introduction dans celle-ci de 
bougies à l’aide du cathéter, a été démontrée déjà 
par les Français Saissy et Itard, puis mise en doute 
de divers côtés et même niée. W. Kramer fit le pre¬ 
mier en Allemagne une large application du sondage 
dans la pratique et se servit pour cela, à la place des 
bougies de gomme élastique recommandées par 
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Itard *, de cordes à boyau, le plus souvent des 
cordes la et ré du violon. Bonnafont introduisit 
dans la pratique les bougies cylindriques graduées 
de caoutchouc (de 1,2 à i,5 mm. de diamètre) pour 
la dilatation systématique delà trompe. La manière 
de pratiquer le sondage s’apprend vite en s’exerçant 
d’abord sur le cadavre. Sur le vivant une main dé¬ 
licate est absolument nécessaire pour ne pas faire 
de mal au patient. Le sondage brusque et forcé peut 
provoquer une inflammation de plusieurs semaines 
de durée. L’important est que le cathéter soit situé 
exactement dans l’orifice pharyngien et que la cour¬ 
bure du bec soit assez accusée pour que la direction 
du canal tubaire se trouve autant que possible sur 
le prolongement de l’extrémité du cathéter. Il faut 
pour cela que le bec du cathéter soit dirigé un peu 
plus en dehors et en haut que d’ordinaire. Plus le 
cathéter choisi est étroit et moins il reste de jeu à 
la pointe de la bougie pour prendre une fausse 
direction. Si le cathéter n’entre pas profondément 
dans l’orifice de la trompe, mais reste devant, la 
bougie pénètre facilement dans l’espace naso-pha- 
ryngien, ce qui se reconnaît à sa pénétration libre 
et à une sensation d’écorchure qu’éprouve le malade 
dans le pharynx. La bougie pénètre facilement dans 
le canal de la trompe jusqu’à l’isthme, où l’on sent 
nettement un obstacle qui se laisse aisément sur¬ 
monter par des mouvements répétés de recul et d’a¬ 
vancement ou de rotation autour de l’axe. Quand l’is¬ 
thme est franchi, la bougie pénètre de nouveau très 
facilement, dans les conditions normales, jusqu’à 
l’orifice tympanique. 


* L. c. T. II, p. 233 . 
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Pour se rendre compte à tout instant du point où 
se trouve lapointe delabougie, on marque sur celle- 
ci, avant son introduction, la longueur du cathéter, 
puis en arrière de cette marque la longueur de la 
trompe ; le mieux est de faire deux marques, l’une 
pour la trompe cartilagineuse (24 mm.), l’autre pour 
la trompe osseuse (11 mm.). Ces mesures ne sont 
que des points de repère approximatifs à ceux des 
variations individuelles de la longueur de la trompe 
et de la profondeur variable individuellement de 
l’orifice pharyngien dans lequel doit pénétrer le 
bec du cathéter, profondeur qui vient en déduction 
de la longueur totale. En réalité, la bougie est tou¬ 
jours plus rapprochée de la caisse que ne semblent 
l’indiquer les marques. Il est complètement inutile 
de pousser la sonde dans la caisse au-delà de l’ori¬ 
fice tympanique. En pareil cas la pointe de la sonde 
n’irait jamais toucher la membrane dans les condi¬ 
tions normales, elle pénétrerait parallèlement à la 
membrane dans la direction des cellules mastoï¬ 
diennes, en croisantla longue branche de l’enclume 
et passant en dessous du tendon tenseur du tym¬ 
pan ; en cas de transparence de la membrane du 
tympan, on la reconnaîtrait nettement sur le vivant, 
vers la périphérie postéro-supérieure, à sa couleur 
et à son mouvement. Au contraire, dans des condi¬ 
tions pathologiques, par exemple quand la mem¬ 
brane du tympan est fortement rétractée, la pointe 
de la bougie pourrait venir en contact avec elle et 
la blesser. En cas de perte de substance de la mem¬ 
brane avec soudure de la portion restante à la paroi 
labyrinthique de la caisse, la bougie est détournée 
de la direction en arrière vers l’apophyse mastoïde 
et peut même, comme je l’ai vu dans quelques cas, 
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s’engager dans le conduit auditif. La bougie intro¬ 
duite par le nez peut alors facilement être retirée 
par l’oreille, ce qui, pour le sceptique même le plus 
incrédule, est une preuve convaincante de la possi¬ 
bilité du sondage de la trompe. 

En cas d’anomalies de formation dans le parcours 
delà trompe, de flexion anguleuse de la partie osseuse 
et de proéminence anormale du canal carotidien 
dans la lumière de la trompe, l’introduction de la 
bougie peut échouer complètement, bien que la 
trompe soit perméable à la douche d’air. Une autre 
cause d’insuccès, en dépit de la situation exacte 
du cathéter, peut provenir d’une tuméfaction avec 
plissement de la muqueuse de la trompe à l’orifice 
pharyngien. 

L’indication pour l’applicationau sondage du dia¬ 
gnostic résulte d’une forte diminution ou de la sup¬ 
pression du passage de l’air introduit par le cathéter. 
Quand la pénétration de l’air dans la caisse n’est 
pas nettement perceptible avec une pression de o ,5 
d’atmosphère, il faut employer la sonde, et cela en 
commençant toujours par les plus bas numéros. 
Gomme l’introduction de la bougie /s’accompagne 
inévitablement d’une sensation douloureuse et d’une 
irritation de la muqueuse de la trompe, il est abu¬ 
sif et absurde d’aller au-delà de cette indication et 
d’employer le sondage comme moyen général et 
régulier d’exploration, ainsi que le font certains 
médecins, ou même pour s’exercer sur le vivant. 

Plus est fine la bougie qui traverse encore le ca¬ 
nal de la trompe, plus la sténose est grave ; le degré 
de la résistance à vaincre permet aussi au praticien 
suffisamment exercé de se rendre compte du degré 
et du genre de la sténose. Jamais un obstacle ne 
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doit être franchi avec violence et brusquement,, 
par exemple avec des bougies rigides, parce qu’i[ 
peut [en résulter la création de fausses routes ou ^ 
même des lésions de la carotide quand il y a dans j 
le canal carotidien des lacunes d’ossification. La 
mesure dans laquelle il est permis d’employer la 
force s’apprend par l’expérience et l’exercice. En 
présence d’une sensibilité exagérée de la muqueuse J 
delatrompe, telle qu’on larencontre parfois chez des ; 
personnes sensibles, il faut se garder de vouloir 1 
forcer le passage en une fois ; on tâchera de pénétrer 
peu à peu plus profondément en faisant des essais 
de sondage à plusieurs jours d’intervalle, ce qui 
d’ordinaire diminue presque toujours la sensibilité. J 
Les meilleures bougies pour le diagnostic sont les 1 
bougies noires, flexibles, terminées’en cône tronqué, || 
fabriquées avec la même matière que les bougies î 
anglaises pour l’urèthre, seulement plus fines. Je 
me sers depuis de longues années de bougies de ce 
genre en 6 numéros de calibre différent, que je me | 
suis procurées chez le fabricant d’instruments Lutter | 
de Berlin.Les cordes à boyau, presque généralement j 
employées autrefois pour le diagnostic et le traite- 
ment sur la recommandation de Kramer, ont été | 
plus tard laissées de côté par Kramer lui-même et ne 
sont plus guère employées maintenant. Autrefois j 
Lucae 1 les a .recommandées de nouveau. Dans 
tous les cas, elles conviennent mieux pour le trai- 
tement que pour le diagnostic, en tant qu’on peut * 
utiliser la faculté qu’elles ont de se gonfler pour | 
dilater mécaniquement la trompe rétrécie. D’après ’j 

1 Dans son article sur le cathétérisme de la trompe dans J 
Encyclopàdie der ges. Heilknn.de d’Eulenburg. Vol. III, p. p 4 ~ 

J 02 , 
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l’expérience de de Troltsch, les cordes à boyau peu¬ 
vent provoquer des inflammations douloureuses, 
peut-être parce qu’elles servaient de véhicule à des 
éléments infectieux. Pour le traitement, les bougies 
de laminaria sont préférables parce qu’elles sont 
plus faciles à introduire et se gonflent plus forte¬ 
ment que les cordes à boyau. Avant de les intro¬ 
duire,on les plonge pendant très peu de temps dans 
une solution phéniquée bouillante, puis on les en¬ 
duit de glycérine, pour les désinfecter, les rendre 
plus glissantes et leur enlever toute raideur. Si l’on 
devait les introduire au-delà de l’isthme, il faudrait 
qu’elles n’aient pas plus d’un mm. de diamètre. On 
peut les prendre beaucoup plus grosses, quand elles 
ne doivent servir qu’à dilater l’orifice pharyngien et 
l’entrée de la trompe cartilagineuse. Les sondes en 
baleine sont trop raides et produisent très facilement 
des déchirures de la muqueuse suivies d’emphy¬ 
sème, aussi je ne m’en sers plus du tout. Il en estde 
même des bougies de parchemin recommandées par 
Guye. 

Les points de repère suivants peuvent servir à 
contrôler la réussite du sondage : 

i° Le cathéter est maintenu dans sa position par 
la bougie. 

2 ° Douleur dans l’oreille, dès que la bougie a tra¬ 
versé l’isthme. 

3° Pas d’égratignure dans la gorge, pas d’obs¬ 
tacle au langage. 

4° Mouvement de la bougie au moment de la dé¬ 
glutition . 

5° Courbure en spirale de la bougie retirée. 

La certitude absolue de la position exacte delà 
bougie est donnée par larhinoscopie et l’auscultation 



— 7 2 —' 

dePoreille pendant le déplacement de l abougie (bruit 
de grattage). La bougie retirée, il reste souvent pen¬ 
dant quelques heures une sensation douloureuse 
accompagnant la déglutition. J’ai vu une fois le 
sondage suivi d’une hémorrhagie de la caisse et 
d’une paralysie gustative passagère du côté de la 
langue correspondant à l’oreille, évidemment parce 
que la bougie avait été inutilement poussée trop 
loin dans la caisse. Les inflammations aiguës de 
l’oreille moyenne ne sont à craindre que si l’on pro¬ 
cède avec violence ou si l’on répète le sondage trop 
souvent, tous les jours. Il faut éviter autant que 
possible de pratiquer une douche d’air immédiate¬ 
ment après le sondage, surtout quand la bougie 
ramène un peu de sang, parce que l’expérience 
montre que c’est en pareils cas qu’il se produit le 
plus souvent un emphysème traumatique. 


§ 6. Rhinoseopie. 

La rhinoseopie ou pharyngoscopie, c’est-à-dire 
l’inspection directe de l’espace naso-pharyngien, et 
spécialement des orifices pharyngiens des trompes 
et de leur pourtour, est une méthode d’exploration 
dont l’introduction dans la pratique est due au 
physiologiste Czermak. Il lui vint à l’idée (i858), in¬ 
dépendamment des indications de médecins anté¬ 
rieurs (Bozzini, Baumès, Warden, Wilde) restées 
inaperçues, détourner en haut le miroir laryngien, 
il vit ainsi les orifices pharyngiens, signala l’im¬ 
portance de cette méthode d’exploration et s’efforça 
dans ses voyages de la répandre partout parmi les 
médecins. Par suite de la difficulté d’exécution dans 


quelques cas, il arriva que même un laryngoscopiste 
aussi habile que Türk mit d’abord en doute la pos¬ 
sibilité de l’application de la méthode, mais de nou¬ 
velles expériences le ramenèrent bientôt à une ap¬ 
préciation plus juste. Yoltolini, Semeleder et Stôrk 
ont surtout contribué à perfectionner la méthode. 
Celle-ci est devenue maintenant indispensable pour 
le diagnostic des maladies d’oreille, et l’on dojt 
y avoir recours chaque fois que l’on soupçonne la 
présence dans le pharynx nasal d’altérations patho¬ 
logiques, qui s’y trouvent souvent alors que la partie 
de la paroi pharyngienne postérieure visible direc¬ 
tement par la bouche ne présente absolument rien 
d’anormal. Elle a pris une très grande importance 
dans la pratique, parce qu’elle permet de constater 
par l’inspection directe la réussite du cathétérisme 
de la trompe, de reconnaître les obstacles qu’il peut 
rencontrer dans le pharynx nasal et de pratiquer 
l’opération dans les cas particulièrement difficiles 
sous le contrôle de l’œil, comme Yoltolini l’a ensei¬ 
gné le premier. Elle ne peut servir à faciliter le ca¬ 
thétérisme d’une manière générale dans les condi¬ 
tions normales, habituelles ; mais pour les cas par¬ 
ticulièrement difficiles, par exemple dans les cas de 
largeur anormale de l’espace naso-pharyngien, 
d’absence du bourrelet de la trompe, d’asymétrie des 
orifices tubaires, d’ulcérations, de déformations et 
de rétrécissements cicatriciels de l’orifice de la 
trompe, c’est un auxiliaire extrêmement précieux, 
parfois complètement indispensable pour le dia¬ 
gnostic et le traitement. Gomme la rhinoscopie est 
traitée avec de grands développements dans la 39 e 
livraison de la Deutsche Chirurgie , nous nous bor¬ 
nerons ici à décrire les instruments'dont nous nous 



servons, la manière de procéder et les conditions 
dans lesquelles l’exploration se fait le plus rapide¬ 
ment d’après notre expérience. Pour l’éclairage, qui 
doit être plus intense que celui exigé par le laryn¬ 
goscope, nous employons une lampe à gaz recou¬ 
verte d’un appareil de Lewin pour concentrer la 
lumière 1 . Celle-ci,concentréeparunegrande lentille 
biconvexe, est projetée dans le pharynx du malade, 
de façon à pénétrer un peu de bas en haut, à l’aide 
d’un miroir concave percé en son centre, fixé à l’ap¬ 
pareil d’éclairage et pouvant tourner dans tous les 
sens. Les miroirs de verre destinés à être introduits 
dans le pharynx sont plus petits que les miroirs la¬ 
ryngiens ordinaires et ont un diamètre variant de 
12 à 22 mm. Il est d’une importance particulière que 
le miroir soit disposé presque à angle droit sur son 
manche et qu’il soit relié à celui-ci par un support 
courbé en arc. Dans l’exploration simple, nous nous 
servons de préférence, pour abaisser la langue, de 
l’index, qui ne doit pas être poussé trop loin vers la 
racine de la langue, sans quoi il provoquerait im¬ 
manquablement des mouvements de vomissement. 
D’après notre expérience,ces mouvements sontbeau- 
coup plus faciles à éviter en se servant de l’index 
qu’avec un abaisse-langue, probablement parce 
qu’il est plus aisé de ne pas dépasser le degré voulu 
de pression sur la langue qui doit s’exercer en bas 
et en avant. L’emploi d’un abaisse-langue coudé est 
indispensable dans les opérations à pratiquer dans 
l’espace naso-pharyngien ; nous cherchons alors 
autant que possible à apprendre au malade à le te- 

1 A cause de la chaleur produite quand on se sert de la lu¬ 
mière du gaz, les diverses parties de l’appareil doivent être 
réunies par une soudure forte et mieux encore rivées. 
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nir convenablement. Pour la réussite de l’examen, 
il est absolument nécessaire que le voile du palais 
s’abaisse mollement. Aussi faut-il éviter tout contact 
du voile du palais et de la paroi postérieure du pha¬ 
rynx avec le miroir pharyngien, qui provoque immé¬ 
diatement chez la plupart des individus des contrac¬ 
tions des muscles pharyngiens. Si dans la première 
tentative d’exploration le malade n’est pas en état de 
maintenir le voile du palais relâché, au besoin à 
l’aide delà respiration nasale ou de laprononciation 
d’une voyelle nasale *, on peut essayer de diminuer 
la sensibilité des parties en faisant gargariser le 
malade, peu de temps avant l’exploration, avec de 
l’eau glacée, ou mieux encore, et cela dans le décu¬ 
bitus dqrsal, en lui faisant tenir un morceau de 
glace dans le pharynx. On obtient ainsi pour un peu 
de temps une anesthésie de la muqueuse, qui facilite 
beaucoup l’examen. Je n’ai pas trouvé une grande 
utilité aux autres moyens recommandés dans le même 
but (gargarisme avec une solution de bromure de 
potassium de Gosselin, badigeonnage avec un mélan¬ 
ge d’éther et de chloroforme de Gzermak, badigeon- 
nageoupulvérisationd’une solution aqueuse de tan¬ 
nin et de glycérine de Y. Bruns, inhalations d’une 
solution de chlorate de potasse de Schnitzler). On 
peut obtenir une anesthésie déplus longue durée de 
la muqueuse pharyngienne par l’usage interne de for¬ 
tes doses de bromure de potassium, mais il faut ordi¬ 
nairement plusieurs jours pour que l’action se pro¬ 
duise 2 . Tous les moyens indiqués pour tirer de force 

1 Türck recommande comme très pratique dans ce but ( l. c., 
p. 58 i) défaire des sons nasaux du genre du « en «'français, 
se succédant très-rapidement in staccato. 

2 Une solution de chlorhydrate de cocaïne à i/io, 1/20 et 
l/ 3 o est employée en badigeonnages (N. du tr.). 
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le voile du palais en avant sont pratiquement inu¬ 
tilisables, parce que dans la plupart des cas ils pro¬ 
voquent un spasme pharyngien si violent qu’on ne 
peut songer à pratiquer l’exploration. Le malade 
doit être assis sur un siège plus élevé que le méde¬ 
cin, de telle sorte que la bouche du malade soit à 
peu près au niveau de l’œil du médecin. Le premier 
incline un peu la tête en avant. La langue ne doit 
pas être tirée hors de la bouche. Le miroir est in¬ 
troduit du côté de la trompe à examiner et rappro¬ 
ché autant que possible de celle-ci, ce qui exige 
une longue courbure de son support. Si l’espace 
naso-pharyngien est rempli de mucus, de pus ou de 
croûtes, il faut les enlever avant l’examen pharyn- 
goscopique à l’aide d’une injection dans le nez et le 
pharynx. Parmi les obstacles les plus ordinaires à 
la réussite de la rhinoscopie, à côté de la sensibilité 
de la muqueuse pharyngienne déjà indiquée (sensi¬ 
bilité si gênante chez certains individus, qu’à la 
seule pensée du contact il se produit des contrac¬ 
tions des muscles pharyngiens et des nausées), il 
faut citer le, soulèvement delà langue et le grand 
allongement de la luette pendante. La langue se 
laisse amener dans la position voulue avec un peu 
de patience des deux parts, au besoin en se servant 
d’un large abaisse-langue. La luette allongée et gê¬ 
nante peut, en cas de nécessité, être raccourcie, par 
un coup de ciseaux. Un obstacle à l’exploration 
plus difficile à surmonter résulte d’une étroitesse 
anormale de l’entrée du pharynx et de l’espace na¬ 
so-pharyngien ; la faible distance en tre la paroi pha¬ 
ryngienne postérieure et le voile du palais est sur¬ 
tout gênante. En pareil cas, le praticien novice, qui 
n’a pas encore appris à voir rapidement, ne réus- 
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sira jamais qu’après avoir échoué plusieurs fois. Il 
faut exciser les amygdales hypertrophiées, si, elles 
sont la cause du rétrécissement. Dans les degrés ex¬ 
trêmes de rétrécissement de l’espace naso-pharyn- 
gien, tels qu’ils se rencontrent d’une manière con¬ 
génitale avec les crânes microcéphales et chez les 
enfants présentant de fortes tuméfactions et des 
végétations adénoïdes dans le pharynx nasal, l’ex¬ 
ploration est complètement impossible. 

Pour me rendre compte des obstacles relatifs ou 
absolus à l’application de la rhinoscopie, j’ai, pen¬ 
dant quelques années, noté systématiquement les 
résultats pour chaque individu atteint de maladie 
d’oreille se présentant pour la première fois à l’exa¬ 
men et chez qui l’exploration rhinoscopique pa¬ 
raissait désirable pour compléter le diagnostic. 
L’âge des individus examinés varie de 8 à 76 ans ; 
2/3 appartiennent au sexe masculin, i /3 au sexe 
féminin. Pour les résultats obtenus, j’ai distingué 
4 catégories: i° Les malades absolument tolérants, 
chez qui l’examen le plus aprofondi et le plus com¬ 
plet de toutes les parties était très-facile (55 0/0) ; 
2 0 Ceux chez qui l’examen était très-possible, mais 
avec des précautions et de là rapidité (17 o/oj ; 3 ° 
Ceux chez qui l’examen était à peine possible et 
ne laissait voir que quelques parties d’une manière 
incertaine (21 0/0) ; 4 ° Ceux chez qui l’examen a 
paru complètement impossible (7 0/0). Le procédé 
employé vient naturellement au premier rang pour 
influer sur le résultat. Les débutants réussiront 
beaucoup moins souvent ; les virtuoses en rhinos¬ 
copie peuvent obtenir des résultats encore bien 
plus favorables. Mais les chiffres ci-dessus repré¬ 
sentent en somme la moyenne pour le praticien d’une 



dextérité passable. Il ne faut pas oublier d’ailleurs 
qu’il s’agit exclusivement de malades qui n’avaient 
jamais subi auparavant l’examen rhinoscopique. 
Dans le plus grand nombre des cas défavorables, un 
meilleur résultat serait obtenu en répétant l’exa¬ 
men. L’expérience journalière nous montre qu’avec 
de la patience et de la persévérance des deux 
parts on arrive à surmonter beaucoup d’obsta¬ 
cles qui paraissaient primitivement insurmonta¬ 
bles. 

Le tableau rhinoscopique normal nous montre 
le septum avec les choanes, l’extrémité postérieure 
du cornet inférieur et du cornet moyen, l’orifice 
pharyngien de la trompe avec le pli salpingo- 
pharyngien, le toit du pharynx nasal et la paroi 
pharyngienne postérieure. Les bourrelets visibles 
parfois latéralement sur le septum dans des con¬ 
ditions d’ailleurs normales sont constitués par du 
tissu caverneux. L’orifice pharyngien de la trompe 
qui nous intéresse surtout ici se trouve au niveau 
du cornet moyen et présente à l’état normal une 
forme triangulaire à sommet arrondi dirigé en haut 
et en arrière, et dont la base est tournée vers les 
choanes. La muqueuse de l’espace naso-pharyn- 
gien, partout ailleurs d’un rouge pâle, se montre 
seulement plus décolorée, d’une teinte jaunâtre 
(par transparence du cartilage) entre l’orifice de la 
trompe et les choanes ; le bourrelet tubaire limitant 
l’orifice triangulaire de la trompe, mais en réalité 
en arrière, est d’une teinte rouge et sa forme sert de 
point de répère pour trouver l’orifice. L’espace que 
l’on voit au-delà du bourrelet de la trompe indique 
la fossette de Rosenmüller qui se trouve entre lui 
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et la paroi pharyngienne postérieure. Dans les cas 
pathologiques, le miroir laryngien nous renseigne 
sur Thyperhémie, la sécrétion et la tuméfaction de 
la muqueuse, puis la présence dé néoplasmes et 
d’ulcérations.Le diagnostic des ulcérations demande 
beaucoup d’attention, parce qu’un dépôt muqueux 
jaune très-adhérent que l’on retrouve toujours dans 
le même état après plusieurs nettoyages minutieux, 
peut facilement faire croire à la présence d’une ulcé¬ 
ration et d’autre part des ulcérations cachées sous 
des croûtes peuvent aisément passer inaperçues. J’ai 
constaté à diverses reprises que des ulcérations pro¬ 
fondes en forme de cratère sur la voûte du pharynx 
nasal, qui avaient pénétré jusqu’à l’os, n’étaient pas 
reconnuespar des médecins s’occupant spécialement 
des maladies d.e la gorge, mais étaient prises pour 
de simples dépôts muqueux. Même sur le cadavre, 
des ulcères peuvent être cachés sous un exsudât 
épais si l’on néglige de nettoyer à fond la cavité. 
(Wendl). 

Si la rhinoscopie n’aboutit pas à un résultat sa¬ 
tisfaisant, on peut employer à sa place et comme 
complément l’examen de la cavité nasale et de l’es¬ 
pace naso-pharyngien en avant (rhinoscopie an¬ 
térieure) et l’exploration digitale du pharynx nasal 
par la bouche. Pour la première, on peut employer 
les spéculums de Wilde ordinaires les plus larges, 
des dilatateurs (spéculum naside Charrière, Duplay, 
Frankel, Y. Trôltsch et autres) ou le spéculum naso- 
pharyngien de Zaufal en caoutchouc durci, de io à 
ii, 5 cm. de long et de 3 à 7 mm. de diamètre à 
son extrémité interne. Assez souvent, quand les 
fosses nasales ont une largeur suffisante, on ar¬ 
rive très bien, avec le dilatateur du nez et le réflec- 
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teur, à voir dans l’intérieurde l’espace naso-pharyn¬ 
gien. On aperçoit alors une bande de la paroi pos¬ 
térieure, dont la muqueuse se déplace pendant la 
déglutition et présente un refletbrillant. Mais la sur¬ 
face accessible à la vue est si étroite qu’il est très 
difficile de se rendre compte de ce que l’on voit. 
Pourtant la transparence de la paroi postérieure 
fournit déjà un renseignement négatif, à savoir qu’il 
n’y a pas une forte hyperplasie de la tonsille pharyn¬ 
gienne (Wendt). L’orifice de la trompe d’Eustachi 
et son bourrelet ne sont nettement reconnaissables 
que dans des cas rares et dans des conditions de ca¬ 
pacité du nez particulièrement favorables. 

L’emploi du spéculum naso-pharyngien de Zau- 
fal donne de meilleurs résultats. On l’introduit 
comme le cathéter par le méat inférieur et on peut 
observer directement à son aide les mouvements 
du palais pendant la déglutition et la phonation, 
et la participation de l’orifice de la trompe à ces 
mouvements. L’introduction du spéculum naso- 
pharyngien exige beaucoup de prudence et d’habi¬ 
leté à cause de la sensibilité douloureuse des fosses 
nasales étroites et de la fréquence des hémorrha¬ 
gies ainsi provoquées. Si le nez est très-étroit, s’il 
y a de fortes proéminences ou déviations du sep¬ 
tum, des ulcères et cicatrices syphilitiques, des néo¬ 
plasmes, un rhinosclérome, l’introduction est im¬ 
possible même pour le praticien le plus habile. 

L’exploration digitale de l’espace naso-pharyn¬ 
gien par la bouche, employée depuis longtemps 
déjà par les chirurgiens pour le diagnostic des poly¬ 
pes du nez et du naso-pharynx, n’a trouvé un em¬ 
ploi général chez les médecins auristes comme moyen 
d’exploration très-important dans les maladies du 
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pharynx nasal que depuis qu’elle a été recomman¬ 
dée par Wilhelm Meyer 1 de Copenhague, dans son 
excellent travail sur « les végétations adénoïdes de 
la cavité naso-pharyngienne ». C’est un moyen pré¬ 
cieux pour remplacer larhinoscopie, quand celle-ci 
n’est pas praticable, surtout chez les enfants, quand 
la respiration par la bouche avec le nez libre indi¬ 
que une affection localisée dans la cavité naso-pha- 
ryngienne. La meilleure manière de procéder con¬ 
siste à se placer devant le malade assis, à tenir l’oc¬ 
ciput d’une main, à introduire l’index dé l’autre 
main au-dessus de la langue jusqu’à la paroi pha¬ 
ryngienne postérieure, puis à pénétrer en haut entre 
cette paroi et le voile du palais, la face palmaire diri¬ 
gée en avant. Si une contraction spasmodique des 
muscles du palais s’oppose à l’avancement du doigt, 
on laisse celui-ci en contact avec le voile pendant 
un court instant et on fait faire au malade une pro¬ 
fonde inspiration par la bouche ouverte. Le spasme 
cesse d’ordinaire rapidement et on peut faire avan¬ 
cer sans obstacle le doigt recourbé en haut pour 
palper le septum, les choanes avec les cornets, la 
voûte du pharynx et les parois latérales avec les 
orifices des trompes et les fosses de Rosenmüller. 
L’exploration, qui doit toujours être faite d’une 
main légère et se terminer le plus rapidement pos¬ 
sible, est toujours très-désagréable au patient la 
première fois, elle provoque l’envie de vomir, sou¬ 
vent un peu d’hémorrhagie et laisse parfois une 
céphalalgie occipitale.Parlarépétitionfréquente, le 
patient apprend à bien tolérer une palpation des 

1 « Ueber adenoide Vegetationen in der Nasenrachenhôkle » in 
Archiv. für Ohrenheilkande, ~Vol. VIII, p. i53-i57. 
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parties même de longue durée. Pour ne pas se 
tromper dans l’estimation des anomalies relative¬ 
ment à la forme et au volume, surtout en ce qui 
concerne le degré de tuméfaction, ce qui peut arri¬ 
ver ici beaucoup plus facilement encore qu’avec la 
rhinoscopie, il importe d’examiner aussi souvent 
que possible l’espace naso-pharyngien dans les con¬ 
ditions normales. 


§ 1 7 . Epreuve de l’ouïe et moyens qui aident au 
diagnostic des maladies de l’oreille interne. 

A défaut d’un instrument permettant l’épreuve 
de l’ouïe, non seulement au point de vue de l’in¬ 
tensité, mais encore à celui de la hauteur, du tim¬ 
bre des sons et aussi de la netteté avec laquelle des 
sons ou bruits se succédant rapidement sont dis¬ 
tingués, on ne peut pour le moment qu’apprécier 
approximativement l’acuité auditive. Il est très 
difficile de définir l’audition normale, aussi la dé¬ 
termination de la limite à laquelle commence la 
dureté de l’oreille a-t-elle toujours quelque chose 
d’arbitraire. Mais comme cette détermination est 
absolument nécessaire dans la pratique, chaque 
médecin devra se fixer une portée normale moyenne 
de l’ouïe à sa convenance et suivant la méthode 
qu’il aura choisie. Pour apprécier la faculté audi¬ 
tive de l’oreille, il faut que l’épreuve de l’ouïe soit 
faite par les méthodes les plus diverses. L’épreuve 
généralement employée aujourd’hui concerne l’au¬ 
dition des bruits (montre), du langage et des sons 
musicaux(diapasons,baguettessonores, sifflets,etc.) 
Quelques médecins se servent en outre d’acoumètres 



spéciaux, mais aucun jusqu’ici n’a été adopté d’une 
manière générale *. Toutes les mensurations faites 
avec ces moyens d’épreuve sont plus ou moins faus¬ 
sées par des influences subjectives (attention, bon 
vouloir, âge, fatigue de l’oreille) et par des influen¬ 
ces objectives (bruits du voisinage, conditions d’es¬ 
pace, lois physiques du son) et ne présentent qu’une 
certitude relative. Avec de l’attention et de l’habi¬ 
tude, on peut exclure un grand nombre de ces sour¬ 
ces d’erreur, mais il n’est pas toujours possible 
de les écarter toutes. Avec la montre, recommandée 
pour la première fois par Saunders pour l’épreuve 
de l’ouïe, on examine l’audition des bruits (ondes 
sonores non périodiques). Elle présente l’avantage 
d’une intensité à peu près constante du son et per¬ 
met de mieux limiter l’épreuve à l’une des oreilles 
qu’avec le langage. Dans les altérations de l’ouïe 
d’un degré léger, les montres à faible tic-tac sont 
préférables, elles permettent d’apprécier beaucoup 
plus facilement le degré de diminution. On peut 
contrôler les indications du malade à l’aide d’une 
montre munie d’un système d’arrêt ou en éloignant 
la montre àfréquentesreprises. L’épreuve delà mon¬ 
tre se fait en rapprochant peu à peu celle-ci de l’o¬ 
reille dans la direction de l’axe du méat, après avoir 
fait fermer la seconde oreille et les yeux, jusqu’à 
ce qu’on ait trouvé par plusieurs essais la distance 
à laquelle le malade peut distinguer nettement le 
tic-tac régulier de la montre. Le résultat de cette 

1 Politzer a recommandé autrefois (Arch. f. Ohrenheilk., 
Vol. XII, p. io4) un marteau acoustique dont la hauteur de 
chute peut être réglée et qui a sur les acoumètres plus anciens 
l’avantage de la simplicité ; il est destiné à remplacer l’épreuve 
de l’ouïe .avec la montre. 
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épreuve est souvent dans un rapport direct avec 
l’audition du langage, aussi est-elle employée de¬ 
puis longtemps déjà comme moyen de contrôler les 
effets de l’intervention thérapeutique. Cependant 
on a constaté que la perception du bruit de la 
montre n’est pas toujours proportionnelle à celle 
du langage. Ce cas se présente physiologiquement 
chez les personnes âgées (au-delà de 5o ans) dont 
la portée de l’ouïe diminue pour la montre sans 
qu’il en soit de même pour le langage. La dispro¬ 
portion entre l’audition de la montre et celle du 



Phonomètre de Lucae (moitié de la grandeur naturelle). 


langage (sons musicaux) est beaucoup plus accusée 
et parfois très frappante dans les maladies de l’o¬ 
reille. 

Il arrive que l’oreille la plus mauvaise dans 
l’épreuve avec la montre entend le langagede beau¬ 
coup plus loin et beaucoup mieux que l’autre, ou 
inversement. Cela tiendrait, d’après Lucae, à ce que 





le bruit de la montre n’est composé que d’un petit 
nombre de sons, généralement très-élevés, tandis 
que le langage renferme en plus un assez grand 
nombre de sons, depuis les plus basjusqu’aux plus 
élevés. 

Chez les petits enfants, l’épreuve de la montre est 
impraticable, parce que dans leur saisissement ils 
donnent trop facilement des indications sans va¬ 
leur. 

Ici comme chez les vieillards l’épreuve du langage 
est la seule admissible. D’ailleurs pour tous les au¬ 
tres cas, cette dernière doit toujours prendre place 
à côté de l’épreuve de la montre. Par la répétition 
des mots prononcés, elle permet un contrôle objec¬ 
tif chez tous les malades, ce qui est un avantage 
important sur l’épreuve de la montre. Le désavan¬ 
tage vis-à-vis de celle-ci est l’absence d’une intensité 
constante de son. On peut, par l’exercice, arriver à 
donner à son langage une intensité à peu près uni¬ 
forme, très-facilement pour le langage murmuré, 
suffisamment aussi pour le langage sonore pour sa¬ 
tisfaire jusqu’à un certain point aux besoins de la 
pratique. 

Pour obtenir des résultats plus précis et con¬ 
trôlables objectivement dans l’épreuve du lan¬ 
gage ou pour désigner exactement son intensité 
absolue, on peut se servir du phonomètre de 
Lucae, qui donne en chiffres la force du souffle 
d’expiration pendant l’émission de la voix. Pour 
une même pression d’expiration du mot prononcé, 
l’instrument fournit une mesure certaine de l’inten¬ 
sité du langage murmuré ainsi que du langage 
sonore, a est l’embouchure d’un tube métallique, à 
l’autre extrémité duquel se trouve le levier 6 mobile 


autour d’un axe horizontal. Le bras inférieur de ce 
levier pendulaire est constitué par une feuille d’a¬ 
luminium, qui en repos ferme le tube, tandis que 
le bras supérieur c un peu plus long et terminé en 
pointe indique sur un cadran l’écartement du pen¬ 
dule. Suivant que le mot monosyllabique servant 
à l’épreuve « drei » est prononcé dans l’embou¬ 
chure, la plaque est chassée plus ou moins forte¬ 
ment en avant, et par l’effet d’un mécanisme spé¬ 
cial, lorsqu’on cesse de parler, le levier s’arrête dans 
le maximum du mouvement qui lui a été imprimé 
par la pression de l’air. Les valeurs maxima indi¬ 
quent l’intensité de l’émission vocale qui dans le 
mot d'essai, a été accompagnée de la plus forte pres¬ 
sion de l’air expiré. 

La parole chuchotée convient le mieux pour l’exa¬ 
men de l’ouïe ; bien entendu, de même que dans 
l’examen avec la montre, l’autre oreille et les yeux 
doivent être fermés. Ce n’est que lorsque la parole 
chuchotée n’est plus du tout entendue dans le voi¬ 
sinage immédiat du pavillon de l’oreille, qu’on doit 
parler en élevant la voix modérément ou à haute 
voix et en se rapprochant de plus en plus de l’oreille ; 
dans les cas où cela est absolument indispensable, 
on peut employerletube acoustique. On note la por¬ 
tée de l’ouïe pour certains mots déterminés, afin de 
pouvoir comparer les résultats avec ceux des exa¬ 
mens ultérieurs. Gomme il existe de très-grandes 
différences dans la perception des diverses lettres 
— les voyelles, par exemple sont entendues beau¬ 
coup plus facilement que les consonnes, — il est bon 
de se servir de certains mots choisis qui, naturelle¬ 
ment, doivent être adaptés à la portée intellectuelle 
du malade. Dans beaucoup de cas, les nombres peu- 
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vent êtres employés à cet effet, mais ils sont plus 
faciles à deviner que les autres mots. 

L’examen de l’ouïe au point de vue de la percep¬ 
tion des sons, se pratique à l’aide du diapason, des 
tiges de Kônig, des sifflets, les deux dernières sor¬ 
tes d’instruments servent surtout pour les tons éle¬ 
vés et les tons très élevés. Plus rarement, on se sert 
d’instruments de musique, surtout du piano et de 
l’harmonium. Kessel fait usage d’un instrument à 
langues, qui comprend six octaves ; Blake d’une 
série de tiges de Kônig, spécialement pour apprécier 
la perception des tons très-élevés. 

Les diapasons ne sont entendus qu’à une très fai¬ 
ble distance de l’oreille, et si l’on veut s’en servir 
pourla détermination comparative de la portée audi¬ 
tive, il est nécessaire de les faire vibrer avec une 
intensité égale et de renforcer leur son à l’aide 
d’une base sonore. Le diapason électro-magnétique 
de Helmholtz assurerait d’une manière absolue la 
constance du son, mais son application à l’acoumé- 
trie n’est pas devenue générale jusqu’à présent, à 
cause de son prix élevé. 

Au lieu de mesurer la distance à laquelle le dia¬ 
pason, renforcé par une base résonnante, estencore 
entendu, on peut, d’après le procédé de von Conta, 
déterminer l’acuité de l’ouïe, d’après le temps qu’e¬ 
xigent les diapasons pour résonner jusqu’à ce qu’ils 
ne soient plus entendus. A cet effet, le manche de 
l’instrument doit être conformé de manière à pou¬ 
voir bien s’adapter au conduit auditif, et on doit 
pouvoir, à l’aide d’un mécanisme, mesurer l’inten¬ 
sité du son initial. Autant cette méthode paraît sim¬ 
ple et exacte, autant ellé est d’une application dif¬ 
ficile et incertaine dans ses résultats, dans l’usage 
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pratique. Il est déjà difficile, même à une oreille 
saine, d’indiquer avec exactitude la fin d’un son 
musical ; pour une oreille non musicale et qui de 
plus est malade, l’appréciation de la durée d’un 
son sera souvent impossible. Aussi l’examen au dia¬ 
pason est-il borné le plus souvent à la détermination 
de la différence avec laquelle la perception de l’in¬ 
tensité et de la hauteur du son a lieu dans les deux 
oreilles. 

Les diapasons prismatiques qu’on emploie ordi¬ 
nairement pour examiner l’ouie, ont de grandes 
dimensions, afin que la longue durée de leurs vibra¬ 
tions rende l’observation plus facile. Pourque l’ob¬ 
servation ne soit pas gênée par les tons supérieurs 
au ton fondamental, les diapasons sont chargés de 
crampons en cuivre qui y sont solidement vissés. 
(Kônig). 

Des diapasons qui paraissent plus rationnels 
encore ont été recommandés par Lucae. Ce sont 
les «diapasons anglais», mais qu’on fabrique aussi 
en Allemagne. Ils sont gradués, et des poids mobi¬ 
les peuvent, à l’aide de ressorts, être fixés sur le 
trait où est indiqué le ton voulu ; le manche de l’ins¬ 
trument est pourvu d’un pied en corne pour l’ap¬ 
pliquer sur les os du crâne. On fait résonner les 
diapasons avec le doigt ou à l’aide d’un petit mar¬ 
teau recouvert de gomme. Quand le son du diapason 
cesse d’être entendu très-près de l’oreille, on peut 
le renforcer à l’aide de résonnateurs appropriés. Je 
conseille, en raison de leur bas prix et de leur légè¬ 
reté, d’employer, dans ce but, les tubes du docteur 
Schubring. Il sont en carton et munis d’embouts de 
verre pour être introduits dans les oreilles. 

La limite inférieure des sons varie, chez les per- 
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sonnes dont la vie est normale, entre 12 et 24 vi¬ 
brations doubles par seconde. La limite supérieure 
diffère beaucoup chez les divers individus norma¬ 
lement sensibles aux sons de l’échelle musicale (de 
12000 à 4 oooo vibrations, d’après Preyer). Les tons 
de l’octave 7 et 8 fois barrée sont très-douloureux 
près de l’oreille. 

Les diapasons sont particulièrement utiles au 
diagnostic, en ce qu’ils peuvent servir aussi à l’ap¬ 
préciation de la perception des sens dans la trans¬ 
mission cranio-tympanale {conductibilité des os de 
la tête) L 

1 La note la plus ancienne sur l’utilisation de la conductibi¬ 
lité des os de la tête comme moyende diagnostic dans les ma¬ 
ladies des nerfs auditifs est de Gapivacci (Opéra omnia,\e ne- 
tiis 1509, Fol. Medicinœ praticœ Lib. I, cap. 4 <L Fol. 63 , 64 ). 
Il dit de prendre entre les deux dents l’une des extrémités d’une 
tige de fer longue d’une aune, et de fixer l’autre extrémité sur 
la caisse de résonnance d’un instrument de musique. Si pen¬ 
dant que l’on joue, le malade ne perçoit pas les sons, la cause 
de la maladie réside dans la perte de la sensibilité des nerfs 
auditifs. A. Cooper (1801) considérait la non-perception du 
bruit d’une montre tenue entre les dents, comme une preuve 
de surdité nerveuse. 

Palansky (Grundriss meine Lehrer van den Ohrenkrank- 
heiten. Wien, 1842, p. 16) a signalé le premier que dans 
l’affaiblissement de l’audition par les os de la tête, il existe des 
différences que l’on doit mesurer et comparer avec le degré de 
sensibilité aux sons transmis par l’air. 

L'idée d’employer le son du diapason pour le diagnostic a 
été émise pour la première fois par Thompson (1847), dans 
ses Communications sur les malformations de l’oreille. Cètte 
idée n’attira pas l’attention, et ce fut seulement l’observation 
deE. H. Weber qu’un diapason appliqué sur le crâne s’en¬ 
tend mieux quand on bouche les conduits auditifs, qui doùna 
lieu à d’autres recherches (Mach, Politer, Lucae, et autres). 
La transmission osseuse s’effectuant certainement, en grande 
partie, à travers l’appareil de la caisse du tympan, Hensen a 



Pour apprécier la transmission crânio-tympanale, 
le manche du diapason, qu’on a fait vibrer, est 
mis en contact avec les différents points du crâne. 
Le point d’application et la hauteur du diapason 
exercent une influence essentielle sur la perception 
et la localisation de ce son. Des diapasons pro¬ 
fonds et massifs sont beaucoup plus propres à cet 
usage que les diapasons élevés, qui même dans les 
conditions normales, ne rendent qu’un son faible et 
s’évanouissant rapidement. 

Pendant l’examen, nous sommes obligés de nous 
en rapporter à ce qu’observe le malade et à ce 
qu’il nous dit 1 ; aussi le résultat ne saurait-il être 
considéré comme exact que s’il reste constant, 
quandl’examen est exécuté plusieurs fois, àdes mo¬ 
ments différents, avant et après la douche d’air, et 
avec des diapasons de différente hauteur, appliqués 
en des points différents du crâne. 

introduit l’expression : transmission cranio-tympanale pour 
désigner ce phénomène. 

Le fait que les sons peuvent être conduits directement par 
les os dans le limaçon, est démontré par des cas de destruc¬ 
tion complète de l’appareil de la caisse du tympan, ou de son 
absence congénitale (Lucae, Arch. t. Ohrenheilk, I, s. 3 o 6 ). 

Kenet distingue la transmiseion crânio-tympanale directe, 
dans laquelle le son est transmis à une portion circonscrite du 
crâne par un corps solide, et la construction cranio-tympa- 
na'le indirecte, où la propagation du son vers la tête a lieu 
par l’air ou un milieu liquide, pendant que les conduits au¬ 
ditifs sont bouchés. Lestons bas (ut 8 — uto) ne sont pas trans¬ 
mis au labyrinthe par les deux derniers milieux, les sons éle¬ 
vés le sont très facilement, la voix humanie également, et 
chez les invidus jeunes beaucoup mieux que chez ceux qui 
sont âgés. 

1 II a été reconnu que l’auscultation de la propagation du 
son dans le conduit auditif est un moyen insuffisant pour 
contrôler les réponses du malade. 



Quand la localisation du son est incertaine, Po- 
litzer conseille de faciliter l’observation au malade 
en lui introduisant dans les deux oreilles les extré¬ 
mités d’un tube accoustique. Lorsque les conduits 
auditifs sont sains, le son du diapason venant 
de la partie médiane du crâne est entendu, par les 
adultes, au point d’application et dans les deux 
oreilles; les vieillards l’entendent mieux ou exclu¬ 
sivement au point de contact avec l’instrument. 
Les individus jeunes l’entendent principalement 
dans les deux oreilles. Si l’on bouche les deux 
conduits, le son est, du moins chez les individus 
d’un âge moyen, toujours rapporté aux deux 
oreilles. 

De la partie latérale du crâne, le son est entendu, 
par les personnes très âgées, un peu plus fort dans 
l’oreille du côté correspondant, par les jeunes gens 
et les adultes, dans l’oreille du côté opposé au point 
d’application (projection croisée). 

En fermant une oreille avec le doigt, le son est 
entendu de cette oreille plus fort que de l’autre 
(E. M. Weber). Pourtant, dans quelques cas excep¬ 
tionnels, il m’a été dit que le phénomène du renfor¬ 
cement subjectif du son du diapason appliqué sur 
la partie médiane, était plus prononcé dans une 
oreille, alors que les deux oreilles avaient été nor¬ 
males pour la montre et la parole et que la moindre 
différence dans l’audition ne pût être découverte 
entre elles. 

Cette constatation a son importance au point de 
vue de la théorie de la transmission cranio-tympana- 
le; elle semble prouver que l’explication du renfor¬ 
cement subjectif du son donnée parMach—difficulté 
de l’écoulement du son par suite d’obstacles à sa 
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propagation, — n’est pas applicable à tous les cas. 
Il est propable que le phénomène dépend encore 
d’autres circonstances, qui sont sans influence sur 
le fonctionnementdel’appareilde l’oreillemoyenne. 

D’ailleurs, la théorie de Mach, d’après laquelle les 
vibrations, parvenues dans le labyrinthe, à tra¬ 
vers des os du crâne, s’écouleraient au dehors par 
l’appareil conducteur du son, a été récemment ré¬ 
futée par Lucae. 

Dans les conditions pathologiques, et l’acuité 
auditive étant inégale dans les deux oreilles, le son 
du diapason, transmis par le crâne, est entendu 
plus fort ou exclusivement dans l’oreille malade ou 
la plus affectée, quand il existe un obstacle dans 
l’appareil conducteur. Ceci exclut la paralysie com¬ 
plète des nerfs auditifs, mais ne prouve pas l’inté¬ 
grité du labyrinthe 1 . 

Dans la surdité unitalérale, si des divers points 
du crâne, tous les tons des diapasons sont enten¬ 
dus par le malade seulement de l’oreille saine, on 
est en présence d’une affection de l’appareil per¬ 
cepteur (nerf acoustique 2 ). 

1 Lucae a constaté, dans ces cas, par l’examen anatomi¬ 
que, des troubles notables dans lelabyiinthe (Arch. f. Ohren- 
heilk. V. p. 107). 

Dans un cas d’élimination nécrosique du labyrinthe (cas 
de Wuller), il m’a été affirmé d’une manière positive et à plu¬ 
sieurs reprises, que du crâne on avait entendu mieux du côté 
l’oreille privée de limaçon, et qui d’ailleurs était complète¬ 
ment sourde à la transmission aérienne, que du côté de 
l’oreille saine. 

J Lucae, il est vrai, n’a pas réussi à la démontrer anatomi¬ 
quement, dans un cas (Conduction osseuse, page 34 )» maip 
étant donné la grande difficulté de l’examen qui doit s’éten¬ 
dre non seulement au labyrinthe et au tronc nerveux, mais 
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Vraisemblablement, il en est encore ainsi, lorsque, 
dans une affection bilatérale, avec différence notable 
dans l’acuité auditive des deux oreilles, le diapason 
est entendu du crâne dans toute la tête uniformément 
ou renforcé dans l’oreille dont l’ouïe est meilleure. 
Quand la différence de l’acuité auditive dans les deux 
oreilles est peu considérable, les indications pour la 
localisation des perceptions sonores sont si peu cer¬ 
taines et si variables, avec ce mode d’examen, qu’el¬ 
les ne peuvent être d’aucune utilité pour le diagnos¬ 
tic. Si, en fermant le conduit auditif, le renforce¬ 
ment du son provenant du crâne, ne se produit pas 
comme cela a lieu dans les conditions normales, il 
faut conclure, d’après Lucae, à l’existence de quel¬ 
que obstacle, qui ne permet pas à la membrane du 
tympan de se tendre en dedans, et qui empêche l’é¬ 
trier d’exercer une pression sur le contenu du laby¬ 
rinthe. Toutefois, il ne fautpasoublier quel’insensi- 
bilité de l’appareil nerveux peut aussi, malgré la 
conservation de la mobilité de la chaîne des osselets, 
être cause de la non production du renforcement 
du son. G’est ce que j’ai souvent pu constater dans 
la surdité nerveuse aiguë d’une seule oreille, lors- 
quelle était atteinte à un degré prononcé, tandis 
que dans les cas où il existe encore un reste de pou¬ 
voir auditif, le renforcement du son peut être pro¬ 
voqué par la compression de l’oreille. Ici donc le 
diapason placé sur le crâne, si l’oreille malade n’est 
pas fermée, n’est entendu que du côté sain, et si 
l’oreille malade est fermée, il est entendu avec 
renforcement du côté malade, ou uniformément 
dans toute la tête. 

aussi aux origines centrales des nerfs, un seul résultat néga¬ 
tif ne saurait prévaloir contre les constatations positives. 
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L’examen de la transmission crânio-tympanale 
avec la montre est sans grande valeur pour le dia¬ 
gnostic. Alorsseulementqu’ilfournitun résultatpo- 
sitif, c’est-à-dire que, les deux oreilles étant bou¬ 
chées, les battements de la montre aux points d’ap¬ 
plication habituels (apophyse mastoïde, tempes, 
dents), sont entendus distinctement des deux côtés, 
tandis que la portée auditive est notablement dimi¬ 
nuée pour la montre et la parole — nous sommes 
fondés à admettre que l’appareil acoustique ter¬ 
minal du labyrinthe est capable de perception. 
Mais son intégrité n’est nullement démontrée 
pour cela. Dans l’âge avancé, déjà à partir de 5 o 
ans, il y a diminution de cette faculté de percep¬ 
tion par transmission cranio-tympanique, même 
alors qu’on ne constate aucun affaiblissement de 
la faculté de perception des ondes sonores aérien¬ 
nes. On ne sait si cela tient à une diminution de 
l’énergie du nerf auditif (involution sénile) ou à une 
diminution de la faculté de transmission des os du 
crâne ou à autre chose. Parfois le pouvoir de per¬ 
ception par les os du crâne est conservé jusque 
dans la vieillesse, quoique la perception du langage 
soit notablement affectée. Le phénomène de la per¬ 
ception intermittente de la montre par les os du 
crâne, en présence d’affections apparentes de l’ap¬ 
pareil de transmission de l’oreille moyenne, indique 
que les lésions anatomiques de l’appareil nerveux 
terminal ne sont pas seules en question pour la per¬ 
ception du bruit de la montre, mais aussi les con¬ 
ditions de sécrétion et de circulation de la caisse et 
leur répercussion sur le labyrinthe. 

Dans la surdité unilatérale, il est difficile de recon¬ 
naître s’il reste encore ou non une légère percep- 



tion. Dans les épreuves ordinaires avec la montre, 
le langage, les diapasons, l’oreille saine n’est pas 
complètement exclue par la fermeture du méat, si 
parfaite qu’elle soit. Si l’on se sert pour l’épreuve 
du langage d’un tube acoustique à deux branches 
pour les deux oreilles, le malade entend même 
quand on ferme les deux tubes, parce qu’il y a 
transmission par l’instrument, le méat et le crâne. 
Le procédé employé par Lucae paraît être le plus 
sûr pour constater la surdité unilatérale chez l’a¬ 
dulte intelligent. 11 consiste à introduire solidement 
dans le méat de l’oreille sourde le manche d’un 
gros diapason à note basse (ut) donnant un son 
intense, manche de forme convenable, ayant la 
grosseur du petit doigt. Si le son n’est perçu que 
du côté opposé, où il est transmis au labyrinthe 
par les os du crâne, c’est qu’il ne reste plus aucune 
trace d’excitabilité de l’appareil nerveux terminal 
percepteur de l’oreille malade. 

Dans le cas de surdité grave unilatérale, il faut, 
pour éviter les erreurs d’appréciation dans l’é¬ 
preuve du langage, après fermeture de l’oreille 
saine, ouvrir et fermer aussi alternativement l’oreille 
malade en faisant l’épreuve avec le langage mur¬ 
muré. Ce n’est que quand l’oreille examinée entend 
mieux ouverte que fermée, qu’on est en droit de 
mettre l’audition à son compte. Du reste, les altéra¬ 
tions unilatérales de l’ouïe, même graves, restent 
très-ordinairement inaperçues pendant longtemps ; 
c’est seulement l’impossibilité de reconnaître la di¬ 
rection du son ou des éventualités purement acci¬ 
dentelles qui les font découvrir. 
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Points de repère pour le diagnostic de la surdité 
nerveuse. 


La surdité bilatérale absolue pour le langage 
indique avec certitude une affection de l’appareil 
nerveux. S’il existe en même temps des paralysies 
ou irritations d’autres nerfs cérébraux, on peut en 
conclure que la paralysie des nerfs auditifs a son 
siège dans le cerveau. Si elles font défaut et qu’il 
n’y ait d’une manière générale aucun symptôme 
d’affection cérébrale ou basilaire, la cause probable 
de la maladie est une lésion du labyrinthe, de l’ap¬ 
pareil nerveux acoustique terminal. La question de 
savoir si le symptôme de vertige, fréquent dans la 
surdité nerveuse, et les manifestations qui l’accom¬ 
pagnent (marche chancelante, nausée, vomisse¬ 
ment, vertiges) peuvent résulter directement d’une 
affection labyrinthique, par irritation des rami¬ 
fications terminales des nerfs ampullaires, ou 
doivent s’expliquer seulement par la communi¬ 
cation libre entre le liquide labyrinthique et le 
liquide cérébro-spinal, est encore controversée. 
Toute altération frappante du langage, l’articula¬ 
tion confuse avec prononciation indécise, avale- 
mentdes syllabes finales, la non-perception de gros 
diapasons du registre moyen appuyés sur le crâne 
parlent en faveur d’une surdité nerveuse. 

Si la surdité n’est pas absolue, l’épreuve quanti¬ 
tative de l’ouïe ne fournit aucun renseignement 
relativement au siège. L’altération la plus grave de 
la perception du langage peut être due à une lésion 
de l’appareil de transmission, tandis que le trouble 



de l’ouïe le plus léger peut résulter d’une affection 
de l’appareil nerveux. O. Wolf a fait fausse route 
en essayant d’utiliser pour le diagnostic de la sur¬ 
dité nerveuse l’épreuve minutieuse du langage, la 
perception irrégulière des divers sons du langage, 
car il n’est pas encore prouvé parl’anatomie-patho- 
logique que certaines lacunes dans la perception 
de ces sons correspondent à des lésions de l’appa¬ 
reil transmetteur, d’autres à des lésions de l’appa¬ 
reil percepteur, que d’autres enfin coïncident avec 
des altérations simultanées des deux appareils. Dans 
le cas.d’un résultat négatif de l’examen objectif de 
l’oreille (par l’otoscopie et l’auscultation de l’oreille 
moyenne), les commémoratifs précis et la prise en 
considération de l’état général permettent souvent, 
au moins dans les cas aigus et quand l’exploration 
a lieu peu de temps après le début de la maladie, 
de conclure avec une grande probabilité àl’existence 
d’une lésion du nerf auditif. Dans les cas chroniques 
cela n’est pas possible, car les résultats d’autopsie 
nous ont appris qu’en dépit de l’absence complète 
d’altération des parties accessibles à l’exploration 
objective, il pouvait y avoir une affection de la 
caisse à marche latente, limitée aux fenêtres laby¬ 
rinthiques et à leur pourtour (synostose de l’étrier 
dans la fenêtre ovale). En pareils cas, de même que 
dans ceux où il y a en même temps une affection 
constatée de l’appareil transmetteur, l’épreuve qua¬ 
litative de l’ouïe, c’est-à-dire avec des diapasons de 
hauteur la plus variée, est décisive pour le dia¬ 
gnostic différentiel (Lucae). Cependant il reste un 
assez grand nombre de cas où il est impossible de 
décider d’une manière certaine s’il s’agit d’une 
lésion de l’appareil conducteur ou de l’appareil 
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percepteur ou des deux. On peut conclure sûrement 
à une lésion du nerf auditif (labyrinthe) quand on 
constate une surdité partielle pour les sons musi¬ 
caux, soit qu’il y ait des lacunes irrégulières dans 
la perception de la gamme, soit que l’ouïe fasse 
complètement défaut pour les notes élevées, en par¬ 
ticulier pour les notes élevées de résonnance du 
méat (fa 4 , fa-dièze 4 , sol 4 ). La constatation précise 
de ces lacunes partielles dans l’échelle musicale est 
difficile chez les personnes non musiciennes, et 
l’absence de perception des notes les plus élevées 
se présente d’une manière congénitale avec une 
ouïe d’ailleurs bien développée. S’il ne s’agit pas 
d’une absence complète de perception, mais seule¬ 
ment d’un affaiblissement de l’ouïe pour certaines 
notes ou séries de notes, la difficulté de la consta¬ 
tation augmente jusqu’à être impossible, car il n’y 
a pas de méthode sûre pour comparer l’intensité 
de notes de hauteur différente. Mais dans tous les 
cas où la perception des notes élevées (ut 4 à sol 4 ), 
que l’on peut examiner avec les diapasons, les sif¬ 
flets ou les baguettes sonores, est incomparablement 
plus réduite que celle des notes basses, on peut 
diagnostiquer avec une grande probabilité une sur¬ 
dité nerveuse (Lucae) l . 

Pour les cas douteux, Lucae recommande l’em¬ 
ploi de l’expérience de Rinne 2 , joint à l’épreuve 

1 Déjà Bonnafont ( Comptes-rendus de VAcadémie des scien¬ 
ces. Séance du 19 mai 1845) attachait une valeur diagnostique 
et pronostique à la non-audition de notes élevées du diapa¬ 
son jointe à la bonne perception des notes basses. 

* Rinne, Vierteljahrsschrift für practische Heilkunde, 
i855. Vol. I, p. 72. — Lucae, Arch. f. Ohrenheilk. Vol. XVI, 
p. 88 ; ibid. XIX, p. ? 3. 
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minutieuse (le la transmission aérienne des notes 
basses et élevées. Si dans l’expérience de Rinne, 
pour laquelle le mieux est de se servir d’un petit 
diapason, à note basse (ut) appliqué sur l’a¬ 
pophyse mastoïde, le son du diapason, après 
avoir cessé d’être perçu sur l’apophyse mastoïde, 
est encore entendu devant l’oreille, dans tous les 
cas où il s’agit d’une forte diminution de la percep¬ 
tion du langage murmuré (jusqu’à une distance de 
i m.) on pourrait exclure d’autant plus sûrement 
une affection de l’appareil conducteur que le son 
du diapason est entendu plus longtemps devant 
l’oreille; inversement, la perception plus longue 
sur l’apophyse mastoïde que devant l’oreille indi¬ 
querait qu’il s’agit principalement d’une lésion de 
l’appareil conducteur. Mais il n’est pas dit qu’il n’y 
ait en même temps une affection du nerf auditif. 

L’existence d’une surdité nerveuse est sûrement 
démontrée par l’absence de perception des notes 
musicales les plus élevées de la quatrième octave 
(ut 4 à soi*). L’exactitude de ce procédé de diagnos¬ 
tic a été confirmée par l’autopsie dans quelques 
cas observés par Lucae. Pour l’épreuve délicate des 
sons bas et des notes les plus élevées, Lucae se sert 
d’un chronoscope, à l’aide duquelil mesure la diffé¬ 
rence en secondes entre la durée d’audition du 
malade et celle de l’oreille normale de l’observa¬ 
teur. D’ordinaire il suffit d’une montre marquant 
les secondes. Pour de grandes différences de temps 
il n’est même pas besoin d’instrument de mesure. 
L’intensité des vibrations du diapason peut être 
estimée à l’aide d’un pendule se mouvant sur un 
arc gradué (Blake). 

Pour la surdité unilatérale, on fait l’épreuve de 



la transmission cranio-tympanique en appliquant 
sur la ligne médiane du crâne des diapasons à note 
basse et de hauteur moyenne (ut, ut,). Mais les 
résultats sont incertains et ne peuvent être utilisés 
qu’avec une grande réserve en tenant compte en 
même temps de tous les autres éléments diagnosti¬ 
ques. On ne doit conclure à une affection des nerfs 
auditifs que lorsque la perception sonore est loca¬ 
lisée avec certitude de tous les points du crâne 
vers l’oreille saine. J’ai moi-même constaté à plu¬ 
sieurs reprises, par l’examen anatomo-pathologi¬ 
que, une lésion nerveuse en pareils cas (inflamma- 
tionpurulente du labyrinthe, nécrose du labyrinthe, 
carie de la portion pétreuse avec participation du 
labyrinthe, tumeurs du cerveau, tumeurs du tronc 
acoustique). Si les indications du malade sont in¬ 
certaines, il faut avoir recours à l’épreuve quali¬ 
tative de l’ouïe. 

Pour le diagnostic de la surdité nerveuse unila¬ 
térale, Lucae a proposé l’exploration à l’aide de 
1 ’ « otoscope à interférence », en 1867 *. Les prin¬ 
cipes physiques sur lesquels repose cette méthode 
d’exploration sont certainement exacts, pourtant 
l’instrument n’a pas trouvé jusqu’ici parmi les spé¬ 
cialistes le succès qu’il mérite, peut-être parce que, 
dans sa forme actuelle, son emploi dans la pratique 
présente de trop grandes difficultés, à cause de la 
possibilité de nombreuses sources d’erreur que 
Lucae a d’ailleurs signalées lui-même avec le plus 
grand soin. L’otoscope à interférence est destiné à 
-^reconnaître, par l’observation de la réflexion des 
' ' O^ndes sonores dans les deux oreilles, si la dureté 

i r^\Arch. f. Ohrenheilk., III, p. 186 et 299. 
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de l’ouïe unilatérale est due à des anomalies de 
l’appareil conducteur (immobilisation) non recon¬ 


naissables avec le cathéter et le réflecteur ou à une 
diminution du pouvoir de perception du nerf au¬ 
ditif. Le médecin peut, à l’aide de cet instrument, 
comparer et contrôler la perception subjective du 
patient avec la réflexion perceptible objectivement 
des ondes sonores dans les deux oreilles. Toutes 
les lésions de l’appareil conducteur du son (mem- 

6. 
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brane du tympan et ses annexes) qui entraînent un 
accroissement de tension de la membrane du tym¬ 
pan, comme c’est le cas en général dans les catar¬ 
rhes chroniques de la caisse, augmentent la ré¬ 
flexion des ondes sonores sur la membrane, et par 
suite diminuent d’autant la transmission au laby¬ 
rinthe par l’appareil conducteur. Si la réflexion 
est diminuée dans l’oreille la plus mauvaise compa¬ 
rativement à l’oreille saine, cela indique une cause 
de surdité se trouvant en dehors de l’appareil con¬ 
ducteur, une affection du labyrinthe ou d’une ma¬ 
nière générale un défaut du pouvoir de perception 
du nerf auditif. 

L’otoscope à interférence a pour base le tube 
d’interférence en forme de T du physicien A. 
Quinke 1 , appareil très simple pour démontrer l’in¬ 
terférence, c’est-à-dire l’annulation réciproque des 
ondes sonores. Si l’on fait passer le son d’un dia¬ 
pason par la partie horizontale d’un tube en forme 
de T dont la branche verticale (d’interférence) est 
fermée solidement à sa partie inférieure et a exac¬ 
tement la longueur d’un quart d’onde, les ondes 
directes annulent au point de croisement du'tube 
en T les ondes réfléchies à l’extrémité de la branche 
d’interférence. Si l’extrémité de la branche d’inter¬ 
férence est formée par une membrane mobile, 
l’affaiblissement du son est d’autant plus com¬ 
plet que cette membrane est plus mobile. Dans 
l’otoscope à interférence de Lucae, un otoscope 
double (a), ayant la forme du sthétoscope différen- 

1 Compte-rendu d’un discours de J. Quincke sur l’otoscope 
à interférence de Lucae in « Physik . med. Gesellsch. » de 
Würzbourg-, séance du 8 nüv. 1873. 
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tiel qui porte le nom de Scott Allison,est relié à une 
faible distance en avant de la bifurcation avec un 
tube de caoutchouc pour l'arrivée du son (6) et un 
autre pour l’écoulement du son (c). En d est inter¬ 
calé un tube métallique en forme de T, c (d’une 
longueur de 2 pieds de Paris) aboutit à l’oreille du 
médecin, les deux branches de longueur exacte r 
ment pareille (11 pouces de Paris) de l’otoscope 
double aboutissent par leurs bouts piriformes en 
ivoire ou recouverts de caoutchouc aux deux méats 
du patient qu’elles ferment hermétiquement. Le 
tube d’arrivée b aboutit à un récepteur métallique 
du son e\ c’est un simple tube chargé d’un poids 
et placé entre les branches du diapason. Celui-ci 
est posé sur une lame de caoutchouc pour isoler les 
vibrations. On le fait parler à l’aide d’un petit mar¬ 
teau de bois recouvert de caoutchouc sur la face 
frappante. En fermant et ouvrant alternativement 
les branches de l’otoscope double tout près de d, 
on peut à volonté faire réfléchir le son dans l’oreille 
gauche ou l’oreille droite du patient. Le conduit 
auditif externe forme ainsi avec la membrane du 
tympan la base de la branche d’inférence d’un 
appareil à interférence pour les ondes réfléchies. 
La membrane et ses annexes sont d’autant plus 
immobilisés que l’oreille du médecin perçoit un 
plus grand affaiblissement de la note fondamentale 
et une plus grande netteté de l’octave dans le son 
du diapason. 
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§ 8. Moyens pour reconnaître la simulation de 
la surdité. 

Nous avons toute une série de procédés divers 
pour reconnaître la simulation d’une surdité uni¬ 
latérale. Il faut toujours attacher surtout de l’im¬ 
portance à l’exploration objective minutieuse de 
l’oreille. C’est elle qui doit former la base de notre 
jugement 1 . Si elle donne un résultat négatif ou ne 
montre que des altérations pathologiques, qui d’a¬ 
près l’expérience n’entraînent pas d’une manière 
certaine le trouble fonctionnel allégué, le médecin 
ne doit pas se borner à employer exclusivement l’un 
ou l’autre des procédés indiqués ci-dessous, il doit 
avoir recours successivement à plusieurs méthodes 
pour ne pas courir le risque d’être trompé par un 
simulant rusé et adroit. Le procédé le plus commode 
et le plus simple, parce qu’il n’exige aucun appareil, 
est basé sur ce fait, que la fermeture hermétique de 
l’oreille saine ne peut supprimer complètement sa 
faculté auditive. On ne s’occupe pas de l’oreille pré¬ 
tendue sourde et on fait boucher solidement l’oreille 
saine avec le doigt ou une boulette de coton. Si 

1 En beaucoup de cas on pourra arriver à se former un ju¬ 
gement certain en tenant compte de l’état observé et de l’étio¬ 
logie, même sans contredire directement le simulant. On ren¬ 
contre surtout fréquemment des cas où des gens attribuent 
à un soufflet ou à un coup de poing récemment reçu, une 
vieille perforation de la membrane du tympan connue d’eux 
depuis longtemps. Les prétendus troubles sont alors aussi gé¬ 
néralement beaucoup plus graves que ne semblerait l’indi¬ 
quer l’état observé. Les simulations ou exagérations sont fré¬ 
quentes en pareils cas. 
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l’individu examiné affirme alors ne pas entendre 
les mots prononcés à voix moyenne ou même à voix 
haute dans le voisinage immédiat, il y a exagéra¬ 
tion d’une affection légère ou simulation déterminée. 

Un deuxième procédéaussi simple est l’expérience 
avec le diapason *. L’oreille dite saine et trouvée 
normale à l’exploration fonctionnelle et objective 
est bouchée avec du coton ou avec le doigt et l’on 
applique sur le sommet du crâne le diapason en vi¬ 
bration. Si l’individu examiné affirme ne pas en¬ 
tendre le son du diapason, même de l’oreille bou¬ 
chée, c’est un simulant. 

Un troisième procédé est fondé sur ce que le si¬ 
mulant doit se trahir par ses propres indications, 
après qu’on l’a déconcerté par une succession ra¬ 
pide d’impressions auditives dans les deux oreilles. 
On peut se servir pour cela d’un tube acoustique 
à deux branches aboutissant aux deux oreilles de 
l’individu examiné et qui sont alternativement pin¬ 
cées ou bouchées sans que celui-ci puisse le savoir. 
On peut aussi avoir recours aux procédés du docteur 
L. Müller 1 2 et du docteur Teuber 3 . 

Le docteur L. Müller recommande le procédé 
suivant. On parle à voix basse et assez rapidement 
dans l’oreille saine à l’aide d’un tube quelconque 
(cornet de papier) et on fait répéter exactement les 
mots prononcés par le simulant supposé. On s’as¬ 
sure d’abord de cette manière jusqu’à quel point on 
peut parler vite et à voix basse sans cesser d’être 
compris. Puis un deuxième observateur fait la même 

1 Moos, Arch.f. Angen. nnd Ohrenheilk. I, p. 240. 

* Berlin, kl in. Wochesnchr. 1869. 

3 Décrit par Lucae dans « Berlin, klin. Wochenschr. » 1869, 
n° 9. 



expérience dans l’oreille prétendue sourde. Le simu¬ 
lant dit ne pas entendre. On parle de nouveau dans 
l’oreille saine, puis brusquement les deux observa¬ 
teurs parlent rapidement et à voix basse, de façon 
que des phrases différentes arrivent en même temps 
dâns les deux oreilles. S’il y a vraiment surdité uni¬ 
latérale, l’individu examiné pourra répéter aisé¬ 
ment les phrases prononcées dans l’oreille saine ; 
en cas de simulation, il sera déconcerté par le mé¬ 
lange brusque des deux voix et n’arrivera pas, même 
avec beaucoup d’adresse, à séparer, à bien com¬ 
prendre ce qu’il entend des deux côtés et à répéter 
les paroles dites dans l’oreille saine. 

Le procédé du docteur Teuber est plus compliqué 
sans être pour cela plus sûr. D’après Lucae, qui l’a 
publié le premier, on n’est nullement certain de dé¬ 
voiler un simulant adroit, mais on ne fera jamais 
tort à un individu réellement atteint de surdité uni¬ 
latérale. 

Deux tubes métalliques rapprochés traversent la 
cloison qui sépare deux chambres. Dans l’une des 
chambres se trouve le médecin chargé de l’examen, 
dans l’autre le simulant supposé avec deux témoins. 
Des tubes métalliques portent deux tubes de caout¬ 
chouc aboutissant aux oreilles de l’individu examiné, 
de telle/sorte qu’un mot prononcé par le médecin 
dans Lun des tubes ne peut arriver qu’à l’oreille 
correspondante. En outre, des deux tubes de caout¬ 
chouc paHent des tubes latéraux aboutissant aux 
oreilles des Témoins placés l’un à droite et l’autre 
à gauche, de façon que chaque mot prononcé par le 
médecin dans l’un des tubes et noté par lui peut 
être perçu non seulement par la personne examinée 
mais en même temps aussi par le témoin situé du 


côté correspondant. L’observation faite sur les per¬ 
sonnes ayant l’ouïe normale montre que si l’on 
parle rapidement et longtemps en passant alterna¬ 
tivement d’un conduit à l’autre, la personne sou¬ 
mise à l’expérience ne peut souvent indiquer qu’au 
début de celle-ci l’oreille dans la quelle parle l’ob¬ 
servateur. S’il s’agit d’un simulant, il se trouve dans 
le même cas, se fatigue à la longue et se trahit 
souvent parune réponse inhabile, c’est-à-dire répète 
des mots qui ont été prononcés dans l’oreille pré¬ 
tendue sourde. 

Un quatrième procédé plus objectif a été indiqué 
par Lucae. Il est basé sur ce fait que l’oreille hu¬ 
maine réfléchit une grande partie des ondes sonores 
qui lui arrivent, comme on peut le vérifier expéri¬ 
mentalement à l’aide de l’otoscope double ou de 
l’otoscope à interférence. Le médecin peut com¬ 
parer la réflexion des ondes sonores dans les 
deux oreilles et, en tenant compte des perceptions 
subjectives de l’individu examiné, arriver à recon¬ 
naître si une surdité unilatérale doit être attribuée à 
une immobilisation de l’appareil conducteur ou à 
d’autres causes, peut-être à un défaut de la faculté 
de perception du nerf auditif. La différence entre 
les résultats de l’observation personnelle et ceux de 
l’observation d’autres individus est ainsi utilisée 
pour constater la surdité unilatérale (Un tube de 
caoutchouc de i5 pouces de long est adapté à l’o¬ 
reille saine, un autre d’un pouce de long à l’oreille 
prétendue sourde, tous deux aussi hermétiquement 
que possible, ce que l’on obtient à l’aide de tubes 
de grosseur convenable dont les extrémités sont 
mouillées avant l’introduction. Devant le troisième 
tube relié avec les deux premiers par un tube en T 
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et de longueur [quelconque se trouve le diapason 
vibrant, placé horizontalement ainsi que le tube de 
résonnance également horizontal, à l'intérieur' du¬ 
quel pénètre directement la tige conductrice du son. 

La personne atteinte de surdité unilatérale indique 
immédiatement, quand on fait parler le diapason, 
qu’il entend un son très fort dans l’oreille saine, 
ce son s’affaiblit quand on retire de l’oreille malade 1 
le tube d’un pouce de long et aussi quand on le J 
remplace par un tube de n pouces). Il est à remar¬ 
quer d’ailleurs que chez des individus à l’ouïe nor- J 
male la réflexion est souvent aussi très différente 
dans les deux oreilles, ce qui tient probablement à 
une tension inégale de l’appareil de transmission; 
ce fait et la possibilité de nombreuses sources d’er¬ 
reur dans l’observation rendent très-difficile l’emploi ■ 
général du procédé dans la pratique. On peut tou¬ 
tefois y avoir recours sans scrupule pour la décou- 3 
verte de la simulation d’une surdité unilatérale, car : 
l’homme réellement sourdindiqueraavec une grande 
précision toutes les modifications du son qui se 
produisent dans ses oreilles d’après les lois de l’in¬ 
terférence, tandis que le simulant, de crainte de se 
trahir, affirmera n’en rien percevoir. 

En dehors des procédés qui viennent d’être dé¬ 
crits, on a proposé unesérie d’autres méthodes moins 
certaines, qu’il suffit d’énumérer brièvement. 

Gellé {Gaz. de Paris 1877, n° 8) propose de dé¬ 
masquer le simulant par la détermination de mou¬ 
vements réflexes des petits muscles du pavillon (m. 
attolens èt retrahens auricuiæ), qui aurait sur la 
lumière du méat une influence mesurable au mano¬ 
mètre. 

Preusse ( Arch . für Physiologie de Du Bois-Rey- 
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mond, 1879, P- 377) recommande l’emploi du télé¬ 
phone. Si l’on intercale deux téléphones récepteurs 
dans le circuit d’un courant galvanique et qu’on les 
applique en même temps aux deux oreilles, la per¬ 
ception auditive est localisée dans l’occiput quand 
les oreilles sont saines (Thompson). Si l’on n’ap¬ 
plique que l’un des téléphones alternativement aux 
deux oreilles, la sensation sonore n’est jamais loca¬ 
lisée que du côté de l’oreille employée, car la trans¬ 
mission par les os de la tête est insuffisante pour 
déterminer une sensation auditive. En employant 
les deux téléphones avec un mécanisme permettant 
de faire passer le courant par l’un des téléphones 
ou par les deux en même temps, sans que l’individu 
en ait connaissance, on peut constater l’état réel des 
deux organes. La simulation d’une surdité unilaté¬ 
rale est dévoilée si la sensation auditive est locali¬ 
sée au milieu de l’occiput ou si une perception au¬ 
ditive est avouée pendant le fonctionnement du seul 
téléphone appliqué à l’oreille prétendue sourde. 
Pour l’examen, il faut employer des bruits et non 
des sons musicaux. Dès qu’il s’agit seulement de la 
simulation d’une dureté d’oreille unilatérale et non 
d’une surdité complète, le procédé est très-incer¬ 
tain. 

La simulation habile et persistante de la surdité 
totale bilatérale peut être difficile à dévoiler. L’ob¬ 
servation prolongée, la ruse, l’appel pendant le 
sommeil, l’enivrement, le chloroforme conduiront 
au but, quand on ne relèvera rien d’important 
dans les commémoratifs (étiologie) et l’examen 
objectif et que les apparences caractéristiques 
(fixation de la personne qui parle, monotonie du 
langage) de la surdité feront défaut. On réussit sur- 

7 
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tout à découvrir la simulation en parlant de choses | 
éveillant chez l’individu des sentiments d’honneur 
ou de honte. On a dépisté un simulant en lui disant 
que son pantalon était ouvert. Il y porta la main 
pour s’en rendre compte *. Un autre se trahit par 
son jeu de physionomie, en se sentant blessé par une 
injure. 

Avec de la ruse, une bonne idée, on arrive ordi¬ 
nairement à découvrir rapidement la simulation 
habile. Il m’est arrivé souvent de convaincre des 
simulants de tromperie à l’aide de gros diapasons 
à note basse, dont ils prétendaient ne pas sentir les 
vibrations ni sur le crâne ni au bout des doigts. Si 
ce n’est pas la surdité complète, mais une dureté 
d’oreille bilatérale qui est alléguée, un très bon 
moyen paraît être celui recommandé par Gasper 
dans son manuel de médecine légale. On commence 
par converser à haute voix avec l’individu, puis on 
baisse la voix. La manœuvre réussit surtout quand 
on baisse la voix en parlant de choses intéressant le 
sentiment d’honneur du simulant. 

Le simulant de la dureté d’oreille bilatérale sera 
facile à mettre en contradiction et à dévoiler à l’aide 
d’épreuves de l’ouïe faites en lui bandant les yeux. 
On fera l’épreuve de chaque oreille pour la montre 
et le langage, et on notera et comparera les résul¬ 
tats obtenus en différentes fois. 

La surdi-mutité est simulée plus rarement que 
la surdité, et cela non comme suite prétendue de 
blessures, carles'gens du commun ne la connaissent 
guère que comme infirmité congénitale, mais pour 

1 Krügelstein, Erfalirungen über die Verstellungskanst uud 
Krankheiten, Leipzig, 1828. 
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se disculper d’un crime, pour éveiller la compassion 
dans le cas de mendicité, etc. Si l’examen objectif des 
oreilles et les commémoratifs ne fournissent aucun 
renseignement, la constatation de la simulation 
peut présenter des difficultés. On commencera par 
produire derrière le patient d’une manière inatten¬ 
due un bruit énergique (claquement de la porte, 
battement du pied) ; le sourd-muet regardera autour 
de lui, parce qu’il perçoit l’ébranlement parles 
nerfs sensitifs de lapeau ; un simulant, non. On peut 
aussi employer l’examen avec le diapason recom¬ 
mandé par Erhard. Le sourd-muet senties vibrations 
du diapason appuyé sur le sommet du crâne ou sur 
des dents et il le donne clairement à entendre par 
l’expression de sa physionomie, des gestes ou des 
mots ; le simulant croit devoir taire cette sensation 
et se trahit ainsi. Les résultats de ces deux épreuves 
restent pourtant douteux parfois avec des simu¬ 
lants habiles, et alors l’intervention d’un maître ou 
d’un médecin familiarisé avec l’enseignement des 
sourds-muets est le moyen le plus sûr de découvrir 
rapidement la simulation. Déjà Krügesltein 1 signa¬ 
lait l’importance de distinguer si le simulant sup¬ 
posé prétend ou non avoir été élevé dans une ins¬ 
titution. S’il joue le rôle d’un sourd-muet instruit 
et s’efforce d’imiter le langage des sourds-muets, il 
sera facile à l’initié de découvrir les fautes de ce 
langage ; d’ailleurs le simulant ne pourra pas lire 
sur la bouche le langage muet, ce que sait faire 
tout sourd-muet instruit. Si le simulant prétend au 
contraire n’avoir reçu aucune instruction et se fait 
comprendre seulement par des gestes, il se trahira 


1 Badische Annalen der Staatsarzneikunde, VIII, l\. i 843 . 
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vite par l’absence de naturel et d'intelligibilité de 
ceux-ci, surtout quand il sera mis en présence des 
sourds-muets ; ceux-ci se comprennent facilement 
entre eux par un langage naturel de signes et gestes, 
qui se développe tout seul chez eux et ils reconnais¬ 
sent immédiatement l’un des leurs à sa manière 
d’agir. D’après Krügelstein le simulant, et cela se¬ 
rait caractéristique, ouvre généralement la bouche, 
montre la langue avec le doigt et branle en même 
temps la tête pour indiquer qu’il ne peut pas par¬ 
ler; il montre par là qu’il sait qu’on parle avec la 
langue, ce que ne sait pas le sourd-muet de nais¬ 
sance l . 

Pour découvrir une maladie d’oreille dissimulée,il 
suffit de l’épreuve du langage faite les yeux fermés 
et de l’examen objectif avec le réflecteur et le cathé¬ 
ter. L’utilisation de l’état présenté par la membrane 
du tympan pour motiver une faible altération fonc¬ 
tionnelle demande une grande réserve et une grande 
prudence, car la membrane peut présenter les mo¬ 
difications pathologiques les plus graves (opacités, 
calcifications, cicatrices, traction en dedans), sans 
qu’il en résulte une grande anomalie dans la com¬ 
préhension du langage et d’une manière générale 
dans le fonctionnement habituel de l’ouïe. 

1 Taubstummheit unct Taubstummenbildung, g, par F. L. 
Meisser. Leipzig. is 56 , p. 209. 



CHAPITRE III. 


MALADIES DU PAVILLON. 

§ 9 . Anomalies de formation. 


L’absence complète du pavillon se présente comme 
anomalie par défaut de développement soit d’un 
seul côté soit des deux; l’absence partielle (lobule 
hélix, anthélix, cartilage) et les divers genres de dé¬ 
formation du pavillon (microtie) sont beaucoup plus 
fréquents. Tantôt le pavillon est replié de haut en 
bas, comme sur le Pan des sculptures antiques 
(oreille de chat), tantôt contourné en fuseau et 
muni de profondes entailles et même d’une fis¬ 
sure horizontale. Le tragus peut être dirigé en 
dedans, de façon à fermer le méat. Dans un cas 
observé, le lobule fendu est seul présent ; en des¬ 
sous se trouve l’entrée du méat fortement rétré¬ 
ci et dirigé en haut, dont le fond est fermé d’une 
manière normale par la membrane du tympan. En 
arrière du pavillon rudimentaire, on sentait en des¬ 
sous de la peau un cartilage auriculaire placé anor¬ 
malement. Le lobule est souvent soudé à la peau, 
plus rarement le bord supérieur du pavillon. Ces 
déformations du pavillon, s’accompagnent ordinai- 
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rement d’autres malformations des parties profondes 
de l’oreille, atrésie, sténose ou absence complète du 
méat ou même du labyrinthe. Mais il peut arriver 
aussi exceptionnellement que le reste de l’appareil 
auditif soit développé d’une manière tout à fait nor¬ 
male. 

On trouve surtout fréquemment la sténose et l’a¬ 
trésie simultanée du méat. D’après Wirchow *, les 
anomalies congénitales de l’oreille externe et de son 
pourtour doivent être attribuées à des troubles 
précoces dans la fermeture de la première fente 
branchiale et elles se rencontrent fréquemment avec 
des fistules cervicales, fissures du palais et autres 
anomalies par défaut de développement des os de 
la face, souvent avec une hémi-atrophie faciale, 
comme dans plusieurs des cas représentés ci-dessus. 
Déjà avant Virchow, Stahl avait remarqué que la 
difformité du cartilage de l’oreille doit être regar¬ 
dée comme un symptôme d’un arrêt de développe¬ 
ment du reste du crâne et qu’elle avait une signi¬ 
fication sémiotique indéniable au point de vue du 
développement de ce dernier. 

Récemment le Prof. Laycock 2 a signalé égale¬ 
ment la présence d’oreilles monstrueuses avec dé¬ 
fauts et développement de l’hélix ou du lobule comme 
très-ordinaire chez les idiots et les imbéciles. Les 
pavillons rudimentaires n’ont généralement pas leur 
siège au point normal d’insertion. Mais il arrive 
aussi que des pavillons bien développés sont dé¬ 
placés et se trouvent sur la joue, le cou ou l’épaule. 

Une anomalie par défaut de développement nulle- 

1 Virchow’s archiv. Vol. XXX, p. 221 et vol. XXXII, p. 5 i 8 . 

* Med. Urnes and gazette, 16 mars 1872, p. 820. 
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ment rare est la fistule auriculaire congénitale, dé¬ 
crite pour la première fois par Hensinger, qui doit 
être regardée comme un résidu de la première fente 
branchiale. L’ouverture fistuleuse se trouve généra¬ 
lement en avant de l’oreille, au dessus du tragus, 
parfois aussi sur le lobule (Betz), sur l’hélice (Schwar- 
tze). 

Une partie du trajet fistuleux peut quelquefois 
être explorée par la sonde ou reconnue au contact 
entre le cartilage de l’oreille et la peau à ses parois 
calleuses. L’ouverture fistuleuse sécrète par moments 
un liquide jaune, crémeux, qui contient de nom¬ 
breuses cellules de pus. L’obstruction de l’orifice 
fistuleux peut donner lieu à la formation de petites 
tumeurs de rétention en avant du tragus. A la même 
place se trouvent assez souvent de très petites fos¬ 
settes d’apparence cicatricielle, qui doivent être 
attribuées également à des anomalies de fermeture 
de la première fente branchiale. La fistule auricu¬ 
laire, avec ou sans malformation du pavillon, géné¬ 
ralement bilatérale, se rencontre parfois avec des 
fistules cervicales ; on la trouve fréquemment en 
même temps chez plusieurs membres de la même 
famille, elle se montre aussi d’une manière hérédi¬ 
taire chez plusieurs générations. 

Dans les cas que j’ai observés, il n’y avait pas de 
communication visible avec l’oreille moyenne ouïe 
pharynx. 

Gomme anomalies par excès de développement, 
on rencontre : 

i° L’agrandissement anormal total ou partiel. 

2° Les appendices auriculaires (polyotie), qui dou¬ 
blent pour ainsi dire certaines parties du pavil¬ 
lon. Les appendices ou bourrelets papillaires 



sont constitués d’après Virchow, par de la peau, du 
tissu cellulaire sous-cutané et du cartilage réticulé. 
On les trouve fréquemment à l’état d’indications 
sous forme de fragments cartilagineux égarés, per¬ 
ceptibles au contact en dessous de la peau, rare¬ 
ment plus développés, le plus souvent en avant du 
tragus, mais aussi sur le lobule et les parties laté¬ 
rales du cou. Ils peuvent sè présenter à côté des 
malformations profondes de l’oreille avec la surdité 
congénitale ou simplementcomme difformité. Dans 
un cas, à côté de plusieurs appendices auriculaires, 
dont le plus gros avait la forme d’un embryon et 
était long de 2 cm., j’ai observé dans l’œil du même 
côté un kyste dermoïde congénital de la cornée. 

3 ° Laduplicature. Langer a trouvé quatre pavillons 
dans deux cas de monstruosité bilatérale (1. c.). 
Wilde rapporte, d’après Cassebohm, le cas d’un en¬ 
fant ayant deux oreilles aux places habituelles et 
deux autres plus bas sur le cou. 

La forme, la grandeur, la situation et l’angle d’in¬ 
sertion du pavillon présentent en général de grandes 
variations individuelles. Les irrégularités de forme 
de l’hélix sont surtout fréquentes. Darwin attribue 
à, l’origine animale de l’homme une « oreille en 
pointe » c’est-à-dire une oreille avec saillie pointue 
de l’hélix, telle qu’on la voit chez les satyres et les 
centaures de la sculpture antique. 

Traitement. Parmi les anomalies de développe¬ 
ment qui défigurent le plus, la microtie, l’oreille de 
chat et les pavillons fusiformes peuvent être opérés 
par excision de fragments en forme de coin en sui¬ 
vant les règles de l’asepsie, suture et bandage com¬ 
pressif convenable. Les appendices auriculaires, 
les pavillons déplacés ou rudimentaires en cas de 
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duplicature et le lobule hypertrophique produisant 
une défiguration peuvent être facilement enlevés. 
S’il y a défiguration par des oreilles s’écartant for¬ 
tement de la tête et qu’on ne puisse y remédier par 
l’emploi de bandages et d’une pelotte élastique, 
l’excision d’un fragment allongé ou elliptique de 
peau et de cartilage le long de l’insertion du pavillon 
avec suture consécutive, fera disparaître cette dé¬ 
formation. Pour cacher la difformité résultant d’un 
défaut de développement du pavillon, on emploie 
un mode de coiffure spécial ou des pavillons artifi¬ 
ciels en papier mâché, parce que jusqu’ici les ré¬ 
sultats de l’otoplastie ont été médiocres. La fis¬ 
tule auriculaire congénitale n’exige aucun traite¬ 
ment. 

On n’a à attendre aucune amélioration sensible 
de l’ouïe de ces opérations sur le pavillon. L’in¬ 
fluence attribuée par Buchanan à l’angle d’insertion 
du pavillon sur l’audition est exagérée. D’après lui 
l’angle d’attache le plus favorable serait de 45 ° et 
c’est d’après cela que Webster a construit son ota- 
phone. Il est vrai que nous portons parfois instinc¬ 
tivement la main à l’oreille pour donner au pavillon 
une position correspondant à la direction du son 
et les personnes dures d’oreille agissent fréquem¬ 
ment ainsi, mais il ne faut pas oublier qu’en même 
temps la surface du pavillon est agrandie par cette 
manœuvre. 

§|10. Lésions traumatiques du pavillon. 

« C’est un fait merveilleux », dit A. Magnus i , 

1 Sammlung geneinverstandlicher wissenschaftlicher Vor- 
trage de Virchow et Holtzçndorff. Vie série, fasc. i3o, p. 29. 
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« que l’oreille externe soit en quelque sorte l’arène 
des passions humaines. La vanité l’orne, l’emporte¬ 
ment la frappe, la cruauté en a coupé des centaines, 
ce penchant contraire à la nature se donne même 
carrière vis-à-vis des oreilles de nos animaux domes¬ 
tiques et l’amateur de chiens, qui ne se plie qu’avec 
douleur au despotisme des ordonnances sur la mu¬ 
selière, ne manquera pas de raccourcir les oreilles 
du bouledogue pour obéir à la mode. Il semble que 
l’on s’imagine que les oreilles externes ne sont 
qu’une superfluité à laquelle la nature n’a pas at¬ 
taché une grande importance». 

Par suite de sa situation exposée, les blessures 
du pavillon sont assez fréquentes. Celles qu’on ren¬ 
contre le plus souvent sont les meurtrissures par 
traction violente exercée sur le pavillon, moyen con¬ 
damnable de correction dans les écoles, les contu¬ 
sions par choc, coup ou chute. L’extravasation de 
sang entre la peau et le cartilage détermine dans les 
dépressions du pavillon des proéminences et épais¬ 
sissements d’un rouge bleuâtre, qui peuvent dispa¬ 
raître après la résorption sans laisser de déforma¬ 
tion au pavillon. Mais l’extravasation peut aussi 
amener la suppuration et l’ulcération ou laisser un 
kyste. C’est seulement quand le cartilage lui-même 
a été lésé qu’il reste les difformités décrites par 
Toynbee 1 chez les boxeurs et qui sont l’attribut ré¬ 
gulier des statues antiques des athlètes, d’Her- 
cule et de Pollux 2 . Les fractures du cartilage sont 
rares à cause de son élasticité. Cependant Lôffler * 

1 Toynbee, Diseases of the Ear, p. 23. 

* Gudden, Allgem, Zeitschrift für Psychiatrie. 1860, XVIII, 

2, p. 121. 

3 Loffler. Stark's Neaes archiv. I, i8oo, 4. 


en a publié des cas. Dans le cas de Lôffler la 
fracture serait résultée du soulèvement d’un en¬ 
fant par les oreilles. Il est probable que le cartilage 
avait perdu sa mollesse et sa flexibilité par dégé¬ 
nérescence. 

Les blessures par coupure, coup de sabre, piqûre, 
morsure, lacération, coup de feu ne présentent rien 
de particulier. Les plaies par piqûre sont celles qui 
donnent lieu le plus facilement à l’érysipèle. En 
réunissant avec soin les lambeaux des deux côtés 
par une suture sanglante dans laquelle le cartilage 
est compris superficiellement, et mettant une com¬ 
presse de coton en dessous du bandage, elles gué¬ 
rissent bien sans laisser de difformité, et même des 
pavillons complètement ou presque complètement 
détachés se recolent de nouveau. Dans un cas 
d’arrachement de tout le pavillon, où à la suite 
d’une chute, la réunion par première intention à 
l’aide d’une suture sanglante échoua et la guérison 
n’eut lieu qu’après suppuration et granulation de 
longue durée, j’ai vu la contraction cicatricielle 
amener une sténose du méat, qui fut combattue avec 
succès par l’introduction de canules coniques en 
corne avec ajutage cylindrique court. Dans un cas 
de déchirure transversale de tout le pavillon, à la 
suite d’un coup de bâton, j’ai obtenu la guérison par 
la suture sans suppuration ni déformation quelcon¬ 
que. 

La perte du pavillon est sans influence sur l’au¬ 
dition et se dissimule par la coiffure ou la pro¬ 
thèse (pavillons artificiels en papier mâché ou en 
métal). Boyer 1 raconte que dans l’Inde on remplace 

1 Maladies chirurgicales de Boyer, traduit en allemand par 
Textor. Wurzbourg, 1821, Vie vol., p. 2. 
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souvent l’oreille perdue par transplantation d’une 
oreille prise sur le vivant. Dans ce pays comme en J 
Californie 1 cette perte était fréquente, parce que le 
vol était puni de l’amputation du pavillon. L’oto- ^ 
plastie pour le remplacement partiel du pavillon 
çl été essayée par Tagliacozzi, Velpeau, Dieffenbach 
et autres. Szymanowski 2 * * regarde aussi l’otoplastie 
totale comme exécutable et donne pour cela une 
méthode spéciale. Cette méthode n’a guère été em¬ 
ployée qu’exceptionnellement et ne donne dans les 
meilleurs cas qu’un résultat insuffisant au point 
de vue esthétique. 

. Une lésion fréquente du pavillon, qui donne lieu 
à une difformité déplaisante et à laquelle on peut 
facilement remédier par une petite opération plas¬ 
tique, résulte de l’arrachement de pendants d’o¬ 
reille. Le lobule est alors complètement divisé. 

Pour faire disparaître complètement cette diffor¬ 
mité, Knapp 8 a recommandé d’aviver les bords et 
deprocéder à leur réunion comme dans l’opération 
du bec-de-lièvre par la méthode de B. Y. Langen- 
beck : on évite ainsi la formation d’une petite en¬ 
taille et on rétablit le bord arrondi du lobule. Si 
l’on veut laisser un trou pour le pendant d’oreille 
on introduit une tige de plomb qui s’oppose à la 
réunion complète. La mode barbare de percer les 
oreilles pour y mettre des pendants, opération 
faite généralement chez nous à la campagne par le 
bijoutier, est souvent la cause d’inflammations ’ 
graves, qui peuvent s’étendre à tout le pavillon et 

1 Toynbec, 1. c., p. i/\. 

2 Handbnch der operativen chirurgie, 1870, p. 3o3. 

8 Archiv fiir Augen-und Ohrenheilkunde. Vol. III, n° 2, '| 

p. i44-i45. 



à son pourtour. Le docteur Altschul a même rap¬ 
porté un cas de mort d’une jeune fdle de 9 mois 
par gangrène de l’oreille à la suite de la piqûre pour 
percer les trous ; Hufeland *, un cas de mort par 
trismus. 

§11. OtïLématome. 

On entend par othématome une tumeur fluctuante 
d’un rouge bleu dans la concavité du pavillon, qui 
est formée par une extravasation du sang entre le 
périchondre et le cartilage. Le périchondre n’est 
pas seul détaché, il entraîne ordinairement des 
fragments de cartilage adhérents. L’othématome se 
rencontre le plus souvent dans la démence paraly¬ 
tique, mais on l’observe aussi chez des individus 
sains d’esprit et il n’a pas toujours une origine 
traumatique. Il y a dans les cas récents des symp¬ 
tômes inflammatoires. Une dégénérescence du.carti- 
lage, qui présente des parties ramollies et des fis¬ 
sures remplies de liquide, est une cause prédispo¬ 
sante. Cette dégénérescence du tissu cartilagineux 
se rencontre souvent en même temps dans le nez 
(rhinhématome) 1 2 et en d’autres parties du corps, 
aussi est-il très improbable que les altérations de 
structure du cartilage de l’oreille soient uniquement 
de nature secondaire et toujours la suite d’une rup¬ 
ture (Gudden). Le sang extravasé se résorbe et le 
périchondre épaissi s’applique de nouveau sur le 
cartilage, mais il reste une difformité durable par 

1 Journal der practischen Heilkunde. Vol. XXIII, p. 210. 
Berlin, 1806. 

2 Koppe, De hœmatonate cartilaginum nasi (rhinaemato- 

mate ). Halle, 1866 
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épaississement etrétractioncicatricielledu pavillon. 
Les creux et sillons sont effacés, et l’oreille de¬ 
vient dure comme du cuir à semelle ; il peut y avoir 
sténose de l’entrée du méat. La suppuration et la 
rupture spontanée sont très rares et ne s’observent 
que dans l’othématome traumatique. La calcifica¬ 
tion consécutive du cartilage est fréquente. Dans 
l’othématome traumatique, la tuméfaction et l’in¬ 
flammation peuvent s’étendre au méat. J’ai vu à 
plusieurs reprises se développer sous mes yeux un 
othématome spontané, non traumatique chez des 
individus sans tare psychique héréditaire et sans 
anomalie constitutionnelle. Il débutait par un petit 
gonflement punctiforme dans la conque, qui aug¬ 
mentait rapidement au milieu de douleurspongitives 
et occupait bientôt toute la concavité. Quelques 
semaines plus tard le même processus atteignait 
l’autre oreille d’une manière symétrique. 

Traitement. Pour éviter la difformité permanente 
du pavillon qui est la suite ordinaire du traitement 
expectatif, le massage méthodique de la tumeur et 
l’application d’un bandage compressif paraissent 
être un bon moyen, d’après les publications de 
Wilhelm Meyer de Copenhague. L’incision de la 
tumeur avec évacuation du contenu et application 
d’un bandage compressif aseptique n’empêche la 
déformation que pour l’othématome traumatique, 
mais non dans les cas dus surtout à un état patho¬ 
logique du tissu cartilagineux. 


§ 1S. Inflammations. 

Les maladies ordinaires delà peau se rencontrent 
aussi localisées sur le pavillon, le plus souvent l’ec- 



- 123 - 


zéma, l’érysipèle, l’herpès, le lupus. On observe 
aussi le pemphigus, le psoriasis et l’ichthyose con¬ 
génitale. Les inflammations phlegmoneuses sont 
rares, la périchondrite encore plus rare. Le carti¬ 
lage de l’oreille n’est presque jamais atteint par la 
syphilis, cependant on a observé des formes pa¬ 
puleuses et serpigineuses de la syphilis sur le pa¬ 
villon. 

Des calcifications et ossifications partielles 1 du 
cartilage se produisent sans traces visibles d’irrita¬ 
tion à la suite d’un défaut de nutrition ; chez les 
arthritiques on observe les concrétions connues 
d’urate de soude. 

La concavité du pavillon ne renferme pas de 
glandes sudoripares, mais un grand nombre de 
glandes sébacées et de follicules pileux. Aussi la 
séborrhée y est-elle fréquente. La peau est alors re¬ 
couverte d’une couche grasse, sale, mais il n’y a ni 
prurit, ni suintement, ni infiltration du derme 
comme dans l’eczéma. 

a. L ’eczéma de l’oreille externe se présente fré¬ 
quemment d’une manière isolée (3 o/o) sous la forme 
aiguë ou chronique, de préférence chez les enfants 
et les femmes. Il peut rester limité au pavillon et à 
son pourtour ou s’étendre en même temps au tégu¬ 
ment cutané du méat. Assez souvent j’ai pu suivre 
la formation des vésicules dans le méat et sur la 
membrane du tympan. Souvent l’eczéma de l’oreille 
se rencontre avec celui de la tête et de la face. Dans 
la plupart des cas on ne voit qu’une peau rouge et 
humide, dépouillée de l’épiderme.Quandilseforme 
à côté des vésicules des pustules ou des squames 

1 Bochdalek, Prager Vierteljahrssckri/t, i865,1, p. 33. Oto- 
logische Beitrage. 
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sèches, on désigne l’eczéma sous le nom d’eczéma 
impétigineux ou squameux. Dans les cas opiniâtres 
d’eczéma chronique de l’oreille, il y a hypertrophie, 
inflammation du derme, pouvant amener lé gonfle¬ 
ment et la déformation du pavillon et la sténose du 
méat, et aussi l’épaississement du tégument cutané 
de la membrane du tympan. Que les vésicules d’ec¬ 
zéma puissent donner lieu à la formation d’un ulcère 
perforant sur la membrane tympanique, de même 
que sur la peau, nous voyons une bulle eczé¬ 
mateuse engendrer un ulcère profond, nettement 
circonscrit, comme découpé à l’emporte-pièce, ce 
n’est pas douteux, mais c’est là certainement une 
éventualité rare. Beaucoup plus souvent l’eczéma 
du méat se complique d’un catarrhe muqueux de 
l’oreille moyenne, qui peut facilement n’être pas 
reconnu par un examen superficiel comme la véri¬ 
table cause de l’altération de l’ouïe, ou d’une otite 
moyenne purulente avec perforation de la mem¬ 
brane tympanique de dedans en dehors. 

Les symptômes subjectifs les plus accusés de l’ec¬ 
zéma chronique du méat sont le prurit et les bour¬ 
donnements d’oreille. Le premier peut être assez 
pénible pour empêcher le sommeil. Même après 
plusieurs années de durée l’eczéma n’amène pas 
une dureté d’oreille prononcée, tant qu’il n’y a pas 
complication par une affection plus profonde ou 
obturation par sténose du méat et accumulation à 
l’intérieur de celui-ci de masses épidermiques. Il 
se produit souvent des exacerbations aiguës avec 
forte douleur, accroissement de la tuméfaction du 
méat, écoulement séreux, enflure du pavillon. 

Causes. Les enfants scrofuleux et rachitiques 
sont atteints de préférence, souvent aussi des en- 
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fants paraissant bien portants et fortement nourris, 
chez qui il y a seulement constipation habituelle, 
ce qui entretient un état congestif chronique de 
l’oreille et de la tête. 

Chez les femmes, les anomalies de menstruation 
et l’âge critique s’accompagnent souvent d’eczémas 
de l’oreille extrêmement opinâtres. Il faut rappeler 
aussi, au point de vue étiologique, l’irritation directe 
de la peau par le percement brutal de l’oreille, 
par des pommades et comestiques irritants. Parfois 
la cause reste complètement inconnue. 

Pronostic. L’eczéma aigu se guérit toujours rapi¬ 
dement, mais il récidive volontiers. L’eczéma chro¬ 
nique exige souvent beaucoup de patience des deux 
parts, mais il cède ordinairement à un traitement 
appliqué d’une manière suivie. Assez souvent 
les cas venant se soumettre à mon traitement da¬ 
taient déjà de plusieurs années. La présence d’une 
hypertrophie inflammatoire du derme peut être con¬ 
sidérée comme un signe d’ancienneté et d’opiniâ¬ 
treté. J’ai traité des cas pendant des années de 
toutes les manières imaginables sans les guérir. 

Traitement. Il faut d’abord apporter un grand 
soin, surtout chez les enfants, à régulariser la di¬ 
gestion, par une nourriture convenablement variée, 
des lavements à l’eau froide, de légers purgatifs 
(Tinct. rhei aquosa syr. spinae cervinae, etc.), 
l’huile de foie de morue pour enfants maigres et 
scrofuleux. Le traitement local de l’eczéma aigu 
du pavillon sera dirigé contre le prurit et la cuisson. 
On appliquera des compresses d’eau blanche ou 
l’on saupoudrera avec delà poudre d’amidon et d’a¬ 
lun (8 : i). Dans l’eczéma chronique du pavillon, à 
côté des purgatifs, le traitement consistera à en- 
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lever avec soin et précaution avec de l’eau tiède 
les croûtes préalablement ramollies par de l’huile 
d’olive, et en badigeonnages de la surface exsudante 
avec unè solution à i,5—3°/ 0 de nitrate d’argent 
(Wilde). Si l’exsudation est très-abondante, on fera 
l’application deux fois par jour avec la solution 
forte, si la sécr'étion est faible on emploiera la so¬ 
lution la plus diluée une fois par jour. La surface 
badigeonnée est recouverte de charpie désinfectée 
enduite de vaseline ou de cold-cream. Les badigeon¬ 
nages avec une solution aqueuse saturée de tannin 
(que l’on dissout dans l’eau chaude) agissent pres¬ 
que aussi bien, de même l’application d’une pom¬ 
made au tannin (i : io vaseline). La rougeur et 
l’exsudation diminuent aussi en peu de jours sous 
des compresses d’une solution de sublimé (o,o5 : ioo 
eau distillée) appliquées 3 à 4 fois par jour pendant 
une heure ; la peau devient sèche, cesse d’être dou¬ 
loureuse etl’épiderme se régénère rapidement. Pour 
l’eczéma squameux, on se sert avec avantage de 
pommades à la vaseline contenant de l’oxyde de 
zinc, du précipité blanc mercuriel, de l’iodure de 
soufre. Dans les cas opiniâtres où ces remèdes 
échouent, l’application plusieurs fois par jour 
d’huile de ricin produit de bons effets. 

Quand l’eczéma s’étend au cuir chevelu, celui-ci 
doit naturellement être traité aussi. Dans les cas les 
plus opiniâtres, de plusieurs années de durée, où 
il y a hypertrophie, inflammation du derme et où 
les remèdes locaux ne suffisent pas pour amener la 
guérison, on obtient de bons résultats de l’usage 
interne longtemps continué de la liqueur deFowler 
ou de l’iodure de potassium, ce dernier chez les 
personnes grasses, fortement nourries. Dans un cas 
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très-opiniâtre et traité en vain localement et à l’in¬ 
térieur pendant des années par divers médecins, 
Itard a obtenu un résultat durable de l’emploi de 
bains de vapeur n’atteignant pas l’oreille et la tête. 
La seule transpiration abondante amena rapide¬ 
ment la guérison. 

Dans les cas d’ulcération du pavillon et de son 
pourtour pouvant provenir d’un eczéma négligé et 
que j’ai vu pénétrer profondément jusqu’au carti¬ 
lage et à l’os, la cautérisation avec la pierre infer¬ 
nale en substance et un pansement avec une pom¬ 
made suffisent pour obtenir des granulations de 
bonne nature et la cicatrisation. 

L ’eczéma aigu du méat est rapidement guéri par 
des solutions plombiques faibles. Pour l’eczéma 
chronique, les badigeonnages ou frictions quoti¬ 
diennes des parois du méat avec des solutions à 
3 — io o/o de nitrate d’argent sont le remède sou¬ 
verain ; si l’application est faite adroitement par le 
médecin lui-même avec l’aide du miroir et la per¬ 
sévérance voulue, la guérison est obtenue dans la 
plupart des cas. 

b. Le phlegmon du pavillon se présente d’une 
manière diffuse ou circonscrite, dans ce dernier cas 
surtout sur le lobule. Parmi les causes, il faut citer 
les piqûres d’insectes, blessures, par exemple dans 
le percement de l’oreille. Celle-ci peut se transfor¬ 
mer en unemasse informe et le méat se gonflerd’une 
manière excessive. La terminaison ordinaire est la 
formation d’un abcès, qui peut s’étendre jusque 
dans le méat ; la gangrène de la peau et du cartilage 
(dans le typhus, la rougeole, l’érysipèle) est une ter¬ 
minaison rare, mais elle peut amener la perte totale 
du pavillon. Au cours d’une otite moyenne puru- 



lente grave avec paralysie faciale, j’ai vu sc produire 
une gangrène partielle du pavillon chez une femme 
d’âge moyen, qui succomba un an plus tard à une 
affection cérébrale (abcès du cerveau ?) après être 
devenue dans l’intervalle complètement idiote et 
imbécile. 

Le traitement au début est antiphlogistique, on 
applique des compresses froides après avoir fermé 
le méat. S’il y a suppuration, on ouvrira l’abcès de 
bonne heure et on fera des lavages. En cas de gan¬ 
grène, on provoquera le détachement des parties 
gangreneuses d’après les règles connues. 

Le phlegmon chronique, est extrêmement rare, il 
ne se montre que sur un terrain dyscrasique et pro¬ 
duit des destructions de tout le pavillon y compris 
le cartilage. A en juger d’après le petit nombre de 
cas décrits, il paraît jusqu’ici inguérissable. 

c. Les engelures du pavillon donnent lieu à 
des symptômes pénibles pendant un grand nombre 
d’années, surtout dans les périodes de transition 
du froid à la pluie. En été il y a des récidives opi¬ 
niâtres de gonflement inflammatoire, de prurit, il 
survient une éruption papuleuse, même pustuleuse 
et de l’ulcération. Celle-ci peut atteindre le cartilage 
et amener de grandes pertes de substance du pavil¬ 
lon. On traite les papules par des badigeonnages 
avec la teinture'd’iode, la traumaticine ; les bulles 
et pustules sont ouvertes et cautérisées, les ulcéra¬ 
tions cautérisées avec la pierre infernale. 

d. Les brûlures donnent lieu, par la contraction 
cicatricielle, à la déformation du pavillon et à des 
synéchies de sa face postérieure avec la surface du 
crâne. On s’oppose à la soudure par l’interposition 
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d’un corps étranger ou la cautérisation par la pierré 
infernale. 

L ’inflammation spontanée , non traumatique du 
périchondre du pavillon avec formation d’abcès 
consécutive est une maladie qui se rencontre rare¬ 
ment. Ordinairement l’inflammation débute sur le 
périchondre du méat, où elle peut être prise pour 
une inflammation furonculeuse, et s’étend de là au 
pavillon. Elle peut être secondaire et résulter d’une 
otite moyenne purulente. Il n’y a de confusion pos¬ 
sible qu’avec l’othématome non traumatique des in¬ 
dividus sains d’espri t, que quelques auteurs ont dési¬ 
gné à tort sous le nom de périchondrite auriculaire. 
Dans l’othématome le revêtement cutané de la tumeur 
fluctuante est d’un rouge bleuâtre et le contenu est 
du sang. Dans la périchondrite,le tégument cutané 
est d’abord normal, il ne participe que plus tard, et 
généralement en des points circonscrits, à l’inflam¬ 
mation, même sur la face postérieure du pavillon. 
Le contenu de la tumeur est l’exsudât fourni par le 
périchondre, analogue au début à la synovie, en¬ 
suite purulent. Après l’incision, on aperçoit le car¬ 
tilage dénudé et on peut constater avec la sonde 
que là peau est détachée du cartilage. Dans les cas 
aigus que j’ai observés, ainsi que dans le cas bien 
décrit par Ghimani, l’inflammation a guéri sans lais¬ 
ser de déformation du cartilage. Il en est autrement 
des cas de Pomeroy, Pooley et Knapp, où il est 
resté des épaississements et rétractions cicatricielles 
du pavillon complètement analogues à ceux obser¬ 
vés d’ordinaire à la suite de l’othématome. Je n’ai 
jamais constaté une exfoliation du cartilage, mais 
j’ai vu des foyers de dégénérescence caséeuse et cal¬ 
caire du cartilage dans un cas chronique, qui avait 



amené la formation de plusieurs abcès par conges¬ 
tion dans le pourtour du pavillon et d’ouvertures 
fistuleuses en haut et en bas de la conque. 

La marche dans les cas aigus est assez lente. La 
guérison n’a lieu qu’au bout d’un ou deux mois. 
Quand j’ai commencé le traitement du cas chroni¬ 
que cité, le patient souffraitle martyre depuis deux 
ans déjà. 

Traitement. Dans les cas tout à fait récents, on 
peut essayer de provoquer la résorption de l’exsu- 
dat du périchondreparcompressionsous forme d’ap¬ 
plication sur le pavillon de collodion ou de trauma- 
ticine. Si l’on échoue, il faut appliquer des cataplas¬ 
mes chauds jusqu’à ce qu’il y ait fluctuation. On fait 
alors une large incision, un lavage antiseptique de 
la cavité et on applique un bandage compressif. 
Quand il y a déjà des fistules de la peau et une dé¬ 
générescence du cartilage, la guérison ne peut être 
obtenue qu’en ouvrant les fistules et enlevant les 
parties malades du cartilage ; dans le cas cité plus 
haut la guérison eut lieu au bout de deux à trois se¬ 
maines enlaissant une légère déformation. Le cas exa¬ 
miné plus tard à l’autopsie pour une autre maladie 
donna l’occasion de constater la guérison complète 
de l’affection du pavillon, mais en même temps de 
découvrir, comme cause d’une forte sténose de la 
portion externe du méat, une hypertrophie du con¬ 
duit auditif cartilagineux, en outre un épaississement 
de la membrane du tympan sans perforation, enfin la 
réplétionde la caisse et de lacavité mastoïdiennepar 
du pus ayant subi la dégénérescence graisseuse et 
contenant beaucoup de cholestérine, avec absence 
de la longue branche de l’enclume et sans carie du 
temporal. 



§13. Néoplasmes. 


On rencontre très-souvent des tumeurs provenant 
de l’accumulation et de la rétention de la matière 
sébacée de la peau (milium, comédon, athérome), 
peut-être parce que le pavillon ne contient pas de 
fibres musculaires lisses, dont la contraction amène 
l’excrétion de la matière sébacée l . L’exemple d’a- 
thérome de Gruber (Lehrbuch, p. 407) s’était dé¬ 
veloppé en l’espace de 5 ans sur la face posté¬ 
rieure du pavillon. Les kystes dermoïdes congé¬ 
nitaux de la région de l’oreille présentent un in¬ 
térêt spécial. Rarement, il est vrai, ils ont leur 
siège sur le pavillon lui-même, ils se trouvent 
plus souvent sur la région temporale juste en 
avant du pavillon, ou en arrière du conduit audi¬ 
tif externe et sont rapportés à la première fente 
branchiale. Leur volume varie de celui d’une noi¬ 
sette à celui d’un œuf de poule ; ils renferment de 
l’épiderme et des poils dans un sac membraneux. 
On les extirpe. 

Les fibroïdes (kéloïdes cicatriciels) se dévelop¬ 
pent de préférence sur le lobule à la suite du perce¬ 
ment de l’oreille et atteignent jusqu’à la grosseur 
d’un œuf de poule ; on les rencontre fréquemment 
chez les négresses. Au point de vue histologique ils 
sont constitués uniquement par le tissu des cica¬ 
trices cutanées et ils récidivent quand on les extirpe 
incomplètement. On observe en outre des angiomes 
et des tumeurs caverneuses. L’artère auriculaire 
postérieure est le siège de prédilection de l’ané- 
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vrisme anastomotique (cirsoïde), qui peut être la 
cause de bruits subjectifs pénibles. A peu près le 
quart des angiomes de la tète ont leur siège sur le 
pavillon et son pourtour. Jüngken a publié des 
cas d’angiome congénital du pavillon. Ils se déve¬ 
loppent dans le méat et dans la fosse située entre 
l’apophyse mastoïde et le condyle maxillaire. Jüng¬ 
ken a pratiqué la ligature de la carotide primitive, 
à cause d’une hémorrhagie presque fatale résultant 
de la rupture de la tumeur. Sept ans après, nouvelle 
hémorrhagie et mort. Dans un deuxième cas, chez 
un enfant de deux ans, une tumeur teléangiectasi- 
que analogue, encore plus grosse, fut traitée avec 
succès par l’électro-puncture avec le courant gal¬ 
vanique constant. Des résultats favorables obte¬ 
nus avec le même procédé ont été publiés depuis 
à diverses reprises. La guérison est obtenue plus 
rapidement par l’emploi répété du thermo-cautère. 
S’il se produit néanmoins des récidives, la ligature 
des artères aboutissant à la tumeur et éventuelle¬ 
ment de la carotide est indiquée. L’injection d’une 
solution de sesquichlorure de fer peut avoir des 
suites fatales en donnant lieu à la sanie purulente 
et à la septicémie (abcès pulmonaires, pleurésie ra¬ 
meuse, etc.) 

Les chondromes, lipomes, gommes, sarcome s’ob¬ 
servent rarement sur le pavillon. On rencontre plus 
souvent l’épithélioma sous forme de petits nodules 
ou d’un ulcère superficiel qui s’agrandit lentement 
et ronge peu à peu le pavillon, généralement chez 
des individus ayant dépassé la cinquantaine. L’in¬ 
cision précoce avec le bistouri, éventuellement l’am¬ 
putation de tout le pavillon empêche la pénétration 
dans le méat et l’oreille moyenne. 
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Dans le traitement consécutif, il faut faire en sorte 
qu’il ne se produise pas une atrésie du méat. Si les 
glandes lymphatiques sont déjà tuméfiées, il faut 
les extirper en même temps. 

Le cancer des ramoneurs , qui affecte de préférence 
le scrotum, a été observé fréquemment sur l’oreille 
par des chirurgiens anglais. 

Les tumeurs kystiques sont très rares. Le kyste 
décrit et figuré par Wilde 1 entre l’hélix et la con¬ 
que, d’où il sortit 60 grammes d’un liquide albumi- 
mineux renfermant des parties floconneuses, était 
probablement un hématome. Je n’ai vu qu’une fois 
chez un enfant de dix ans, une tumeur pouvant pas¬ 
ser pour un kyste. La tumeur du pavillon faisait 
saillie en avant dans la conque par une surface 
lisse, arrondie, analogue à celle d’un othématome 
mais en arrière la surface était un peu bosselée, la 
tumeur avait une consistance pâteuse et avait amené 
un œdème de la face. Elle avait été remarquée pour 
la première fois quand l’enfant était dans sa deu¬ 
xième année, sans complication par une affection 
plus profonde de l’oreille et avait acquis peu à peu 
la grosseur d’une prune. En relation avec cette tu¬ 
meur il y en avait une autre fluctuante de la gros¬ 
seur d’une petite pomme, en avant et en dessous du 
pavillon, dont le revêtement cutané montrait des 
veines fortement dilatées. On sentait en dessous 
une paroi caliciforme. La ponction exploratrice fit 
sortir un liquide clair, muqueux, filant, dans lequel 
l’examen microscopique montra de nombreuses cel¬ 
lules de pus. L’aspiration répétée du contenu avec 
la seringue de Pravaz et l’injection d’une solution 

1 L. c., p. 201. 
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de glycérine iodée amena l’oblitération du kyste et 
la guérison définitive. 

§ 14. Névroses. 

U anesthésie du pavillon, que l’on observe fré¬ 
quemment dans la surdité cérébrale, pourrait, d’a- 
prèsMoos, en amener lerelâchement.Elleseprésente 
rarement comme affection isolée. La névralgie du 
pavillon paraît ne se produire qu’en des points cir¬ 
conscrits, notamment à la suite de l’herpès zoster 
(Orne-Green). Hubert-Valleroux ( 1 . c.,p. 181) a ob¬ 
servé une névralgie limitée au lobule (dans une 
fièvre tierce). Elle disparut par la compression sys¬ 
tématique de la carotide du côté opposé avant cha¬ 
que accès prévu, alors que la quinine avait complè¬ 
tement échoué. 

Dans un cas observé par Politzer (Lehrbuch, p. 
745), où depuis 8 ans il y avait par moment une 
violente névralgie du pavillon, il se produisait pen¬ 
dant l’accès un gonflement de la face postérieure 
du tragus, sans rougeur de la peau, qui était très 
douloureuse sous un léger contact mais qui dispa¬ 
raissait sous une forte pression. 

/VwùLRomberg 1 cite un cas de prurit du lobule 
gauche, où toute tentative de soulagement par le 
grattage provoquait immédiatement un violent ac¬ 
cès de névralgie des i° et 2 e branches du trijumeau 
gauche. 

Le spasme des muscles du pavillon (spasme au¬ 
riculaire) est extrêmement rare, ce qui tient, d’après 
Romberg, à ce que ces muscles chez l’homme ne 
peuvent que très rarement être mus volontairement. 


Lehrbuch, 3e édit., p. 38. Note. 
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Johannes Müller, dans son cours de physiologie, 
montrait chaque fois sur lui-même lapossibilité du 
mouvement volontaire de ces muscles. Romberg 
donne les renseignements suivants 1 sur le seul cas 
qu’il ait observé de spasme isolé des pavillons sans 
participation d’autres branches du facial : « Femme 
de 49 ans, a eu il y a 27 ans une attaque d’apople¬ 
xie avec paralysie du bras droit. Le rétablissement 
se fit lentement et incomplètement. La faiblesse du 
bras et les maux de tête indiquaient la persistance 
de l’affection cérébrale ; en outre il se produisait 
tous les jours à diverses reprises, surtout à la suite 
d’émotions, des contractions spasmodiques des deux 
oreilles, qui s’élevaient et s’abaissaient avec une 
grande rapidité pendant 5 à 10 minutes. Il y avait 
toujours en même temps de forts tintements d’o¬ 
reille. Aucune autre partie du corps ne montrait 
des mouvements convulsifs ». 

Dans un autre cas, Romberg a vu le spasme au¬ 
riculaire précéder sous forme d’aura l’attaque d’é¬ 
pilepsie. 

Wolff 2 rapporte un cas de rétraction du pavillon 
par spasme tonique de ses muscles, ou les muscles 
rétracteurs et transverses se sentaient sous forme de 
gros cordons quand on redressai tlepavillon.il y avait 
en même temps tension douloureuse, allant de l’o¬ 
reille à l’occiput. La section sous-cutanée des mus¬ 
cles en question aurait fait disparaître d’une ma¬ 
nière définitive la rétraction spasmodique du pavil¬ 
lon et aurait même eu pour conséquence momen¬ 
tanée une assez grande amélioration de l’ouïe, 

1 l. c., p. 35 1. 

8 Linke, Handbuch der Qhreaheilkunde. III, p. 70. 
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laquelle n’aurait été transitoire que parce que (?) 
le malade aurait enlevé trop tôt le bandage. 

J’ai observé des mouvements involontaires de 
contraction du pavillon chez des personnes dures 
d’oreille qui écoutaient quelque chose avec une 
grande attention, par exemple dans les épreuves 
de l’ouïe. Mais je ne me rappelle que d’un cas de 
spasme prononcé des muscles du pavillon, chez un 
garçon de quatorze ans, qui se compliquait de 
blépharospasme quand il fixait un objet. Le spasme 
survenait de temps en temps sans cause extérieure 
apparente et durait quelques secondes. Un frère 
présenta le même phénomène jusqu’à l’âge de dix- 
huit ans. 


CHAPITRE IV. 


MALADIES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. 

§ 15. Anomalies de développement. 


\Jatrésie congénitale présente seule ici un intérêt 
chirurgical. Elle se rencontre habituellement avec 
l’absence ou la déformation du pavillon (exception¬ 
nellement aussi avec un pavillon normalement 
développé), puis avec l’absence simultanée de la 
membrane du tympan et de Panneau tympanal, 
l’oblitération osseuse de la caisse et d’autres ano¬ 
malies par défaut de développement. S’il n’y a pas 
d’altération importante du labyrinthe, l’ouïe peut 
être assez bonne et le langage compris à quelques 
mètres de distance. A la place du méat soit une 
substance osseuse compacte où l’orifice externe 
serait indiqué par une légère ombilication, soit un 
conduit cartilagineux terminé en cul-de-sac par une 
fermeture membraneuse ou osseuse. Immédiate¬ 
ment en arrière de la fermeture membraneuse, il 
peut y avoir une membrane du tympan normale¬ 
ment développée *. 

1 Toynbee, London med. gaz. i85o, p. 6/|5. 
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L’essai de rétablir par la voie chirurgicale le 
conduit absent, qui ne peut venir en question qu’en 
cas d’atrésie bilatérale, ne réussit que pour l’atré¬ 
sie membraneuse. L’excision annulaire et ensuite 
l’introduction d’une tige de laminaria peuvent 
rétablir une ouverture permanente. Si la place du 
méat est occupée par une masse osseuse com¬ 
pacte, ce dont on peut s’assurer par l’acupuncture 
ou une incision exploratrice, toute tentative d’opé¬ 
ration est à repousser, même alors que le bruit 
d’auscultation du cathétérisme et le degré d’audition 
existant font présumer que l’oreille moyenne et 
l’oreille interne sont bien développées, car on n’est 
pas certain de la direction dans laquelle il faut 
percer l’os pour aboutir à la membrane du tympan. 
D’ailleurs toutes les tentatives d’opération faites 
jusqu’ici ont échoué en pareil cas. Une tentative 
de ce genre serait à rejeter d’une manière absolue 
chez de tous petits enfants, dont les parents deman¬ 
dent souvent l’opération, parce qu’il est difficile 
d’apprécier si l’enfant entend malgré l’atrésie et 
jusqu’à quel point. La proposition de Michael Jâger 
de donner accès aux ondes sonores par un canal 
percé dans l’apophyse mastoïde serait plus accepta¬ 
ble, quand celle-ci est normalement développée, 
car la possibilité d’établir un canal persistant 
dans l’apophyse mastoïde n’est pas douteux. Ce¬ 
pendant, autant que je sache, personne jusqu’ici 
n’a essayé d’ouvrir l’apophyse mastoïde dans le but 
proposé par Jâger. Pour les sténoses ou strictures 
congénitales du méat cartilagineux, on procède 
comme pour celles acquises. Les essais de dilata¬ 
tion avec des cordes à boyau ou de petits cylindres 
de laminaria, poursuivis avec la persévérance né- 
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cessaire, peuvent être couronnés de succès. Mal- 
gaigne a recommandé des canules en métal ou en 
bois que l’on fixe à demeure dans le méat et dont 
on augmente peu à peu le diamètre. 

La fermeture peut aussi n’être complète qu’en ap¬ 
parence, le fond conique de la partie cartilagineuse 
aboutissant à un canal très fin qui communique 
en arrière avec un conduit moyen normalement 
développé. Des tentatives de sondage et de dilata¬ 
tion prudente de ce canal étroit peuvent, d’après 
l’expérience de V. Trôltsch, amener une améliora¬ 
tion de l’ouïe. 

§ 16. Lésions traumatiques. 

Les lésions traumatiques du conduit auditif ex¬ 
terne résultent directement de la pénétration de 
corps étrangers (aiguilles à tricoter, épingles, cure- 
dents, cure-oreilles métalliques, branches d’arbres), 
mais elles sont généralement sans importance et 
n’ont pas de suites graves, quand elles n’atteignent 
pas la membrane du tympan et les parties de l’o¬ 
reille situées en arrière. Exceptionnellement les 
lésions de la paroi postérieure peuvent donner lieu 
à des affections secondaires de l’apophyse mastoïde 
avec nécrose consécutive. Kirchner cite, dans sa 
thèse de doctorat (1881), trois cas de ce genre, où 
de légers traumatismes auraient amené la carie de 
la paroi postérieure. Il est certainement très rare 
que de simples blessures du revêtement cutané du 
méat osseux par une épingle aient des suites graves 
quand la membrane du tympan n’est pas perforée. 
Toynbee (Traduction allemande, p. 67) cite cepen- 



dant un cas où il y eut issue fatale par méningite 
purulente. 

Les plaies contuses et déchirures du méat par 
tentatives brutales et maladroites d’extraction de 
corps étrangers sont beaucoup plus sérieuses. Elles 
peuvent aboutir à un phlegmon et à une périostite 
et avoir des suites graves, dangereuses (méningite). 
Il en est de même des lésions chimiques par péné¬ 
tration de liquides caustiques, d’acides minéraux, 
de métaux fondus dans l’oreille 1 ; pourtant dans 
ces derniers cas la cause des issues fatales n’est 
pas la blessure du méat, mais la lésion simultanée 
des parties profondes de l’oreille. 

Les lésions traumatiques indirectes du méat 
résultent de violences subies par la mâchoire infé¬ 
rieure (coup de pied de cheval, chute sur le men¬ 
ton), qui donnent lieu souvent à des fractures de la 
paroi antérieure du méat avec lésions de la cavité 
articulaire. Leur production est favorisée par la 
présence d’amincissements et de lacunes dans la 
paroi antérieure du méat osseux, tels qu’on les 
rencontre comme résidu d’une lacune d’ossification 
normale jusqu’à l’âge de quatre ans, et aussi par 
usure chez des vieillards 2 . J’ai observé dans un 
cas une fracture de ce genre bilatérale 8 . La frac¬ 
ture s’accompagne habituellement d’otorrhagie, 
mais pas nécessairement, parce que le tégument 
cutané du méat n’est pas toujours déchiré. On re- 

1 C’est ainsi que j’ai vu une profonde brûlure du méat et de 
la membrane du tympan par pénétration de fer en fusion. 

2 Y. Trôtlsch : Pitha net Billroth. III, ire part. 2e fasc., 

p. i 3 . 

3 Beach a observé un cas pareil, Boston med. and surg. 
tournai, 1876, 2 mars. 



connaît alors l’extravasation de sang-en dessous de 
la peau du méat. Il se produit chaque fois une in¬ 
flammation de longue durée. Il peuty avoir nécrose 
au point de fracture, puis guérison après détache¬ 
ment des esquilles nécrosées. S’il n’y a pas nécrose, 
l’endroit de la fracture reste longtemps reconnaissa¬ 
ble au cal. Quand la violence subie est considérable, 
l’apophyse articulaire du maxillaire inférieure, 
après fracture de la cavité articulaire, peut être 
poussée jusque dans la fosse moyenne du crâne. 
Boyer a extrait l’apophyse articulaire brisée d’une 
fistule du conduit auditif externe (cité d’après Berg- 
mann, p. 21 5 ). Des fractures de la base du crâne 
s’étendent aussi assez souvent jusque dans le méat 
osseux et peuvent même y briser et détacher com¬ 
plètement un fragment osseux *. La paroi supérieure 
du méat, parfois extrêmement mince, peut être frac¬ 
turée à la suite d’une contusion du crâne, sans que 
la fracture s’étende nécessairement jusqu’à la base 
de ce dernier. Il peut y avoir aussi rupture de la 
dure-mère et évacuation de substance cérébrale 
par l’oreille, sans que la mort s’en suive forcément. 


§ 1*?. Anomalies de sécrétion. 

La sécrétion des glandes sudoripares et sébacées 
du conduit auditif, mélangée de petits poils et de 
cellules épidermiques et glandulaires, que l’on dé¬ 
signe sous le nom de cerumen (de jcvjpoc, cire) et 
qui ne joue probablement, au point de vue physio- 

1 Zaufal, Wien. med. Wochenschr. i865, nos 63, 64 ; V. 
Trôltsch, Arch.f. Ohr . VI, p. 75 . 



logique, que le rôle d’un agent de protection contre 
la pénétration de petits insectes dans le méat, subit 
des modifications diverses sous le rapport de la 
quantité et de la consistance. Chez le nouveau-né, 
où le méat est rempli de smegma fœtal, elle fait 
complètement défaut. Chez les vieillards, la con¬ 
sistance devient physiologiquement plus ferme, 
par suite de la plus forte proportion de matière 
insoluble. D’une manière générale, d’après Y. 
Trôltsch, la quantité de cérumen variable indivi¬ 
duellement paraît être en rapport constant avec la 
production de matière grasse et l’activité des glan¬ 
des de la peau de la face. Il n’y a certainement pas 
de relation directe entre la sécrétion cérumineuse 
et la portée de l’ouïe, comme le croyaient d’anciens 
auteurs. L’absence de cérumen donne lieu parfois 
aune sensation pénible de sécheresse dans l’oreille, 
mais jamais elle n’entraîne par elle-même la dureté 
d’oreille et les bourdonnements, comme on peut le 
lire encore dans des compendiums tout modernes 
de physiologie (par exemple dans Herrmann, Grun- 
driss der Physiologie, p. 3 g 4 ) et elle est d’ailleurs 
sans signification pathognomonique ou pronosti¬ 
que pour les affections profondes de l’oreille. Dans 
les suppurations aiguës et chroniques du conduit 
auditif et de l’oreille moyenne, la sécrétion cérumi¬ 
neuse cesse et son retour est un signe que la gué¬ 
rison est proche ou achevée. Un accroissement 
brusque de la sécrétion cérumineuse (séborrhée) 
s’observe chez certains individus à la suite de légè¬ 
res irritations inflammatoiresdu méat(hyperhémie); 
il est précédé d’un peu de douleur et d’une sensa¬ 
tion de chaleur dans l’oreille. Le cérumen perd 
alors son aspect cireux et prend une consistance 
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huileuse et une teinte jaunâtre clair. Cet état n’est 
parfois que momentané, d’autres fois il dure très 
longtemps et devient habituel. Les bouchons céru- 
mineux connus obturant le méat se rencontrent à 
tous les âges de la vie (chez io o/odes individus at¬ 
teints de maladies d’oreille) mais le plus souvent 
dans la vieillesse ; ils peuvent résulter de la sébor¬ 
rhée congestive signalée ci-dessus, à la suite d’une 
longue rétention et de l’épaississement de la sécré¬ 
tion par évaporation de sa partie liquide. Mais ils 
se forment habituellement sans qu’on n’ait rien 
remarqué d’une hypersécrétion aiguë préalable. 
On admet généralement aujourd’hui avec Y. 
Troltsch qu’ils prennent naissance à la suite d’une 
rétention prolongée sans cause inflammatoire. Les 
anciens auteurs admettaient dans tous les cas 
une cause de ce genre, soit aiguë et chronique *, 
soit chronique seulement 2 . Beaucoup de gens pré¬ 
sentent une disposition aux récidives fréquentes, 
et il reste à rechercher si elles ne seraient pas dues 
à des altérations organiques des glandes de la peau, 
à leur hyperplasie ou à la dégénérescence des épi- 
thélia glandulaires. Si le bouchon remplit complè¬ 
tement le méat jusqu’à la membrane du tympan, 
ce qui n’est généralement pas le cas, il n’est pas 
rare de trouver après son extraction, sur son extré¬ 
mité interne, un moulage parfait de la membrane 
du tympan avec les particularités qu’elle présente. 
On aperçoit aussi sur la membrane tympanique 

1 Kramer, Erkenntniss und Heilung der Ohrkrankheiten. 
Berlin, i 836 , p. 126. 

s Itard (/. c. I, p. 337) et Baum (Wallstein, Dissert, de qui- 
busdam Otitidis ext. formis, 1846, p. 4 * 
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elle-même des modifications épithéliales et des 
changements de couleur aux points venus en con¬ 
tact avec le bouchon. En dehors de l’irritation in¬ 
flammatoire secondaire de la peau, qui peut même 
donner lieu à la production de granulations dans 
le méat, les bouchons amènent l’atrophie par 
compression et l’usure de la membrane du tympan, 
et plus souvent encore favorisent, par le repousse¬ 
ment en dedans, les soudures de la membrane avec 
la paroi interne de la caisse ; il peut même y avoir 
dilatation anormale et usure du conduit auditif 
osseux. Y. Trôltsch a décrit un cas *, où la forma¬ 
tion d’un bouchon de ce genre a été probablement 
la cause d’un érysipèle de la face à issue fatalei 
D’autre part ces bouchons sont assez souvent com¬ 
pliqués d’autres affections profondes de l’oreille, 
sans aucune relation avec eux, fréquemment par 
exemple avec la synostose de l’étrier, dont Morga- 
gni cite déjà un exemple. 

Les bouchons extraits du méat présentent une 
texture variable. Les uns sont constitués presque 
uniquement par la sécrétion des glandes sébacées 
et sudoripares, d’autres sont formés principalement 
par dés masses épidermiques stratifiées (culs-de- 
sac épidermiques en forme de doigt de gant, rem¬ 
plis d’exsudat glandulaire). On y trouve aussi des 
poils, des corps ronds ou ovales ayant l’aspect de 
corpuscules amylacés, mais sans la réaction connue 
vis-à-vis de l’iode et de l’acide sulfurique, parfois 
un acarien, des mucédinées, ou des corps étran¬ 
gers quelconques formant le noyau du bouchon. 


1 Arch.f. Ohrenheilk. VI, p. 48 . 
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La surface est parfois rendue brillante par des cris 
taux de cholestérine. 

Les symptômes sont la surdité marquée, des 
bruits subjectifs, une sensation de pesanteur 
dans la tète, le vertige. Ces symptômes n’apparais¬ 
sent que lorsqu’il y a fermeture hermétique com¬ 
plète du méat ou que le bouchon s’applique en 
partie sur la membrane du tympan. La grosseur et 
la dureté du bouchon n’ont pas d’influence. Parfois 
il n’y a qu’une couche mince de cérumen durci sur 
la membrane du tympan ou dans ce qu’on appelle 
le sinus du conduit auditif externe, c’est-à-dire 
l’angle aigu formé par la paroi inférieure du méat 
avec la membrane du tympan, et cependant les 
symptômes sont très pénibles. Les symptômes sont 
constants ou intermittents, à la suite de la suppres¬ 
sion complète ou incomplète du passage du son par 
déplacement ou gonflement du bouchon. Parfois 
la sensation de surdité et de bourdonnements dans 
l’oreille ne se produit d’une façon constante que 
dans le décubitus dorsal, tandis qu’elle disparaît 
dans la position debout. L’intermittence des symp¬ 
tômes peut résulter aussi de forts mouvements de 
la mâchoire ou de l’ébranlement de tout le corps, 
par exemple en voiture, de l’humidité de l’air, delà 
pénétration d’eau pendant les ablutions, etc. Un 
symptôme plus rare, provoqué par un bouchon situé 
profondément et en contact partiel avec la mem¬ 
brane du tympan, m’a été signalé à plusieurs repri¬ 
ses ; c’est un bruit de craquement dans l’oreille 
perçu pendant la respiration et dû probablement 
à un mouvement de la membrane du tympan pro- 


4 De seHbus et caasis morborum, lib. I, cp. XI V, art. u. 
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duit par la respiration en cas de largeur anormale 
de la trompe. Dans des cas très rares, chez des per¬ 
sonnes nerveuses, des bouchons épidermiques dur¬ 
cis peuvent donner lieu comme d’autres corps 
étrangers à des symptômes cérébraux sérieux (con¬ 
vulsions, vomissements) qui cessent immédiatement 
après l’extraction. 

Diagnostic. Si le bouchon obturateur s’avance 
assez vers l’extérieur, on peut le reconnaître habi¬ 
tuellement sans se servir du miroir en tirant le pa¬ 
villon. Pour les bouchons situés plus au fond, il 
suffit de la moindre expérience dans l’examen otos¬ 
copique pour établir le diagnostic. Néanmoins les 
erreurs sont fréquentes. La confusion a lieu le plus 
facilement avec les extravasations de sang dans le 
méat, les masses de pus desséchées, les végétations 
parasitaires, le cholestéatome. Parfois le diagnostic 
ne peut être fait avec certitude qu’après extraction 
du bouchon cérumineux supposé par l’examen mi¬ 
nutieux des masses extraites et des parties profondes 
de l’oreille, notamment de la membrane du tympan. 

Pronostic. Pour savoird’avancesil’extraction d’un 
bouchon cérumineux unilatéral, dont on a reconnu 
la présence dans le méat, fera disparaître les symp¬ 
tômes gênants, il convient de se servir du diapason. 
Si les sons du diapason appuyé sur la ligne mé¬ 
diane du crâne ne sont pas perçus par l’oreille 
bouchée seule ou beaucoup plus fortement par elle, 
il y a complication par une affection de l’appareil 
nerveux. Si lediapason est perçu plus fortementdu 
côté de l’oreille bouchée, cela n’exclut pas la com¬ 
plication par une maladie de l’oreille moyenne. Les 
complications de ce genre, comme nous l’avons dit 
plus haut, peuvent être de nature diverse et sont 
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assez fréquentes. La disposition aux récidives pré¬ 
cède assez souvent des affections plus profondes de 
Toreille (sclérose de la muqueuse de la caisse, sur¬ 
dité nerveuse). On ne sait encore si en pareil cas 
il existe un rapport étiologique entre les deuxfor- 
mes de maladie, peut-être sous l’influence de trou¬ 
bles trophiques (Roosa). 

Traitement. Contre l’absence de secrétion céru- 
mineuse et la sensation pénible de sécheresse et de 
prurit qui en résulte dansl’oreille, il convient d’en¬ 
duire de temps en temps les parois du méat avec de 
la vaseline, à laquelle on peut mélanger un peu 
d’iode. Des badigeonnages faiblement astringents 
(tannin, plomb) sont indiqués quand il y a tendance 
à la séborrhée. 

Le mode d’extraction des bouchons cérumineux 
obturants presque généralement employé au trefois, 
à l’aide d’une curette de Daviel ou d’instruments 
analogues, au moyen desquels on détachait les 
bouchons de leur base et on les enlevait d’un seul 
bloc, a été complètement abandonné, parce qu’il 
provoquait souvent de la douleur et produisait des 
lésions dans l’oreille. Ce vieux procédé appliqué par 
une main habile réussit souvent très bien, surtout 
quand la main est guidée par l’œil, mais il est plus 
prudent et plus sûr d’expulser le bouchon par des 
injections d’eau tiède et, quand les bouchons sont 
très durs, de les ramollir auparavant par des ins¬ 
tillations. D’après les expériences de Marcd’Espine 1 , 
le cérumen durci se détache le plus rapidement 
en employant une solution de potasse caustique ou 
de soude caustique (o ,25 : 3 o) ou une solution de 


1 Arch. génér. i 852 , avril. 
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carbonate de potasse (i ,5 : 3 o), que l’on emploie 
généralement aujourd’hui dans ce but. Cependant, 
en raison de l’irritation inflammatoire possible du 
méat, il conviendrait de ne jamais employer des so¬ 
lutions aussi concentrées, de se contenter de solution 
beaucoup plus faibles (par exemple, carbonate de 
potasse o ,5 : 3 o) et de prévenir le patient que le 
gonflement du bouchon augmentera d’abord son 
mal. Il faut surtout se garder d’abandonner au ma¬ 
lade l’emploi prolongé de ces fortes solutions alca¬ 
lines, parce que derrière le bouchon cérumineux il 
peut y avoir une perforation de la membrane, par 
laquelle la solution pénétrerait dans la caisse et y 
provoquerait une violente inflammation. Si l’on veut 
employer uniquement les injections d’eau, une 
grande patience est parfois nécessaire. Au lieu d’une 
simple seringue à embout émoussé *, on peut se 
servir avec avantage d’un clysopompe dont le jet, 
après introduction du spéculum, est dirigé direc¬ 
tement sur l’un des bords du bouchon. Dès que 
l’eau s’est créé en un point un passage entre la pa¬ 
roi du méat et le bouchon, celui-ci est d’ordinaire 
amené bientôt à l’entrée de l’oreille et on peut alors 
l’extraire avec la pince. Si le déplacement se fait 
attendre trop longtemps, il faut de temps en temps 
se servir du miroir pour en rechercher la cause. Le 
bouchon une fois extrait on examinera le méat à 
l’aide du réflecteur pour constater qu’il ne reste 
rien, on le séchera avec soin et on bouchera avec du 
coton pour préserver l’oreille du froid et des sons 
intenses. Si on néglige de fermer le conduit pendant 


1 Les embouts pointus sont à rejeter, à cause de la possibi¬ 
lité de "blesser le méat et la membrane du tympan. 


quelques jours, il peut survenir des inflammations 
douloureuses, qui peuvent même prendre, comme 
je l’ai vu, un caractère sérieux et menaçant par par¬ 
ticipation de l’oreille moyenne et propagation de 
l’inflammation à l’apophyse mastoïde. De légères 
inflammations restant limitées au méat peuvent se 
produire en dépit de cette précaution et de l’emploi 
habile et prudent des injections. Il se pourrait que 
la peau longtemps soumise à la pression du bou¬ 
chon et congestionée trouve, quand la pression 
vient à cesser, dans les conditions brusquement mo¬ 
difiées de la circulation une cause prédisposante 
aux inflammations aiguës. 

Le bouchon obturateur une fois extrait, tous les 
symptômes disparaissent en général subitement e 
complètement ; mais souvent aussi ils ne disparais¬ 
sent qu’incomplètement, et alors il s’agit de com¬ 
plications plus profondes, dont il faut rechercher 
la nature par une exploration minutieuse. Si les 
bruits subjectifs ont seulement diminué d’intensité 
si l’ouïe s’est améliorée sans devenir normale, on 
peut avoir affaire à une rétraction de la membrane 
du tympan et la douche d’air par le cathéter peut 
faire disparaître complètement tous les symptômes. 
Ou bien il s’agit des reliquats de suppurations anté¬ 
rieures de l’oreille moyenne, de vieilles perforations 
persistantes, de cicatrices ou de calcifications de la 
membrane du tympan, contre lesquelles tout traite¬ 
ment est d’ordinaire impuissant. Si les symptômes 
ne sont même pas modifiés par l’extraction du bou¬ 
chon, la cause peut tenir à d’autres maladies pro¬ 
fondes de la caisse (sclérose avec ankylosé de l’étrier) 
ou de l’appareil nerveux. Ces dernières n’ont pas 
toujours un pronostic absolument défavorable, elles 
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paraissent dues clans q uelques cas àla surcharge pro¬ 
longée de l’appareil transmetteur du son et du laby¬ 
rinthe, ou du moins c’est ce que semble indiquer 
la disparition lente des symptômes après dégage¬ 
ment de l’oreille. 

Après l’extraction de bouchons épidermiques 
durs, on voit parfois sur la paroi supérieure et aussi 
sur la membrane du tympan elle-même, des gra¬ 
nulations serrées, sans rapport avec une affection + 
plus profonde de l’oreille, qui doivent être regar¬ 
dées comme la suite d’une irritation inflammatoire 
secondaire de la peau. Si ces granulations, qui se 
trahissent déjà d’ordinaire pendant les injections 
par une hémorrhagie, ne sont pas ensuite cautéri¬ 
sées par la pierre infernale, la guérison du malade 
ne sera pas définitive. Deux fois j’ai constaté après 
l’extraction de bouchons cérumineux obturateurs, 
sans complication profonde apparente et en dépit 
de la restitution de l’ouïe, la production de bruits 
subjectifs qui n’auraient pas existé auparavant. 
Dans l’un des cas, ces bruits avaient un caractère 
pulsatile, étaient extrêmement fatigants et rebelles 
à tout traitement. Dans le deuxième cas, il y avait 
un sifflement continu, qui ne disparut pas non 1 
plus. La relation entre la production de ces bruits 
et l’extraction du bouchon est restée pour moi com¬ 
plètement inexplicable. La diminution de l’ouïe 
après expulsion de bouchons cérumineux est fré¬ 
quente, quand il y a en arrière une perforation de 
la membrane du tympan et Une suppuration de la 
caisse. En pareils cas le bouchon améliorait l’au¬ 
dition en appuyant sur la membrane, comme cela 
a lieu en beaucoup de cas par l’application de ce 
qu’on appelle la membrane tympanique artifi- 



cielle. Il ne s’agit pas ici d’un bouchon cérumi- 
neux, mais d’un bouchon durci, constitué par un 
mélange de pus et d’épiderme, dont l’extraction était 
absolument nécessaire pour empêcher une rétention 
ultérieure du pus et permettre le traitement de la 
maladie principale. 

Dans la séborrhée du conduit auditif externe, qui 
est rare mais parfois opiniâtre, il se forme des croû¬ 
tes de sébum desséché sur la peau du méat, souvent 
aussi sur le pavillon et son pourtour, qui se refor¬ 
ment rapidement quand on les enlève. Il n’y a ni 
rougeur ni infdtration de la peau, comme dans l’ec¬ 
zéma. Pour le traitement, il suffit défaire des injec¬ 
tions dans l’oreille toutes les quatre semaines. 


§ 18. Furonculose ou inflammation folliculaire du 
méat. 

Le furoncle du méat ne présente rien de particu¬ 
lier et se montre à tout âge, parfois sous forme épi¬ 
démique (Bonnafont, VUnion i 863 ), d’une façon 
primitive, sans affection profonde de l’oreille, ou 
secondaire, accompagnant une suppuration de la 
caisse. Parmi les individus atteints de maladies d’o¬ 
reilles qui ont passé depuis vingt ans par notre po¬ 
liclinique, 3,3 o/o en moyenne avaient des furoncles. 

Le siège le plus ordinaire du furoncle est la paroi 
antéro-inférieure du conduit cartilagineux, pour¬ 
tant il peut se montrer partout où le tégument cu¬ 
tané renferme des follicules pileux, dans lesquels 
peuvent pénétrer les bactéries. Il est très improba¬ 
ble que celles-ci puissent provoquer des inflamma¬ 
tions quand l’épithélium est intact. Eberth a trouvé 
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des bactéries d’une manière constante dans le cé¬ 
rumen. D’après Yerneuil, les furoncles de l’oreille 
seraient toujours des abcès de glandes sudoripares. 
Mais les raisons invoquées à l’appui de cette affir¬ 
mation ne sont pas probantes. Souvent plusieurs 
furoncles se succèdent, parfois d’une manière opi¬ 
niâtre pendant plusiéurs années chez certains indi¬ 
vidus. Les gros furoncles amènent la fermeture 
passagère du méat par tuméfaction des parties voi¬ 
sines. Si le gros furoncle se trouve en avant, vers 
l’entrée du méat et si son revêtement cutané est 
encore épais et pâle, il peut être pris à l’examen 
superficiel pour une atrésie du méat. 

Le diagnostic se base sur la constatation d’un gon¬ 
flement de la paroi du conduit auditif douloureux 
au contact du bord du spéculum ou de la sonde, 
ordinairement recouverte d’une peau un peu rouge. 
Si tout le méat est rétréci en forme de fente, la dé¬ 
couverte du siège du furoncle peut présenter quel¬ 
ques difficultés et exiger une exploration minutieuse 
avec la sonde. Une confusion est possible avec des 
abcès secondaires du conduit, accompagnant des 
suppurations de l’oreille moyenne, qui sont surtout 
fréquents sur la paroi postéro-supérieure du méat. 
La plus grande extension de la tuméfaction, la sen¬ 
sibilité douloureuse moindre au contact, la plus 
longue durée de l’affection et les symptômes préa¬ 
lables plus graves peuvent prévenir cette confusion, 
qui a une grande portée pour le diagnostic. La 
complication du furoncle du méat par un simple 
catarrhe aigu de la caisse est fréquente, presque la 
règle à certaines époques. Comme suites du furoncle 
on a observé l’œdème de l’apophyse mastoïde sans 
sensibilité de l’os àlapression, le rétrécissement du 
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méat en forme de fente et une desquamation épider¬ 
mique abondante qui peut amener l’obstruction 
consécutive du méat. En outre la formation de gra¬ 
nulations sur les bords du point d’éruption spon¬ 
tanée peut faire croire à la présence d’un polype de 
l’oreille. 

Les symptômes subjectifs sont très variables avec 
le siège et la grosseur du furoncle. Tantôt il n’y a 
qu’une sensation d’obstruction de l’oreille sans dou¬ 
leur appréciable, tantôt on observe les douleurs les 
plus violentes à chaque tentative de mouvoir la mâ¬ 
choire et au plus léger contact de l’oreille et de son 
pourtour, avec de la fièvre. Gës différences s’expli¬ 
quent par les rapports anatomiques. Au fond, où 
le tissu tuméfié est comprimé par la base rigide, les 
douleurs sont beaucoup plus vives qu’à l’entrée du 
méat. On observe de La dureté d’oreille et des bour¬ 
donnements quand il y a complication par un ca¬ 
tarrhe de la caisse ou quand tout le conduit est 
tuméfié ;mais les bourdonnements d’oreille se mon¬ 
trent aussi sans complication de ce genre. 

Le pronostic èst favorable. Le caractère contagieux 
du pus évacué des furoncles de l’oreille est affirmé 
par quelques-uns, mais nullement démontré d’une 
manière certaine. Je n’ai pas rencontré de cas de 
furonculose maligne du méat avec issue fatale par 
thrombo-phlébite et pyémie métastatique. La réso¬ 
lution peut sé produire, mais la marche ordinaire 
est la suppuration et l’éruption de l’abcès, qui a 
lieu d’ordinaire du 3 e au 8 e jour avec expulsion con¬ 
sécutive du « bourbillon ». Tous les symptômes 
disparaissent alors subitement, si un second fu¬ 
roncle ne se développe pas dans le voisinage du 
premier, comme c’est souvent le cas. La furoncu- 

9- 



— 154 — 

lose chronique peut devenir une maladie doulou¬ 
reuse et de longue durée. 

Traitement. Plus les douleurs sont vives, plus 
est forte la tuméfaction du méat et plus il faut se 
hâter d’ouvrir largement le furoncle En procédant 
ainsi, non seulement les douleurs cessent rapide¬ 
ment, mais on prévient aussi la formation de nou¬ 
veaux furoncles dans le voisinage. L’incision doit 
se faire là où la tumeur circonscrite du méat est 
le plus saillante. Avec quelque habitude de l’otos¬ 
copie, on reconnaît presque toujours la partie la 
plus proéminente. Dans le cas contraire, on pratique 
l’incision sur le point qui présente la plus grande 
sensibilité douloureuse à l’exploration avec la sonde 
à bouton aidée de l’emploi simultané du réflecteur. 
Si plusieurs furoncles se présentent à la fois, ce qui 
peut produire l’apparence d’une inflammation phleg- 
moneuse diffuse du conduit auditif, il faut faire 
plusieurs incisions. Le traitement consécutif con¬ 
siste en l’application de compresses humides sur 
l’oreille (on met par-dessus du papier recouvert de 
gutta-percha et une compresse de flanelle), qu’il faut 
continuer jusqu’à ce que toute douleur à la pression 
ait cessé dans l’oreille, ce qui a lieu généralement 
au bout de quelques jours. L’eau employée pour les 
compresses doit avoir bouilli et on peut y ajouter 
de l’acide borique (2 à 3 0/0) ou du sublimé (0,1 0/0). 
On introduit dans le méatune bande de gaze trempée 
dans de l’eau blanche ou une solution de sublimé. 
Il faut veiller à l’expulsion complète du bouchon 
de tissu cellulaire et à l’extraction des masses épi¬ 
dermiques qui peuvent s’accumuler dans le méat. 
Si l’incision est repoussée ou si la douleur n’est pgs 
considérable, on peut arrêter complètement l’in- 
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flammation au début du furoncle, comme au début 
du panaris, avant qu’il y ait suppuration, en frottant 
très fortement la peau du méat avec la pierre infer¬ 
nale en substance, ce qui naturellement ne peut se 
faire en cas de siège profond du furoncle qu’à l’aide 
et sous le contrôle du réflecteur. Si l’injection sous- 
cutanée* recommandée dans le même butpar Hüter, 
de quelques gouttes d’une solution à 5 o/o d’acide 
phénique pur, qui tuerait les microcoques provo¬ 
quant d’après lui la furonculose, donne le même 
résultat, c’est ce que je ne puis confirmer par ma 
propre expérience. 

Les instillations de tout genre et les injections 
fréquentes dans le méat sont à rejeter parce qu’elles 
amènent la macération de tout le tégument cutané 
du conduit auditif et de la membrane du tympan et 
favorisent le développement de nouveaux furoncles. 
Les cataplasmes, très usités autrefois sont, particu¬ 
lièrement nuisibles ; ils donnent lieu à des suppu¬ 
rations diffuses, qui peuvent même se propager à 
l’oreille moyenne après perforation de la membrane 
du tympan. S’il s’est formé des granulations abon¬ 
dantes au point d’éruption spontanée d’un furoncle, 
on les cautérisera avec le crayon de nitrate d’ar¬ 
gent ou, quand elles ont atteint un grand volume, 
on les enlèvera avec le serre-nœud de Wilde. 

Le rétrécissement consécutif parfois prolongé du 
conduit auditif est combattu par l’introduction quo¬ 
tidienne de morceaux cylindriques d’éponge com¬ 
primée, sur lesquels on verse de l’eau fréquemment 
pour les faire gonfler et qui sont munis du côté 
externe d’un fil permettant au malade de retirer lui- 
même l’éponge. Celle-ci ne doit pas s’employer pen¬ 
dant la période aiguë, progressive de l’inflamma- 
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tion, où elle augmente la douleur à un degré into¬ 
lérable, mais seulement après guérison des inci¬ 
sions. Son extrémité interne ne doit pas venir en 
contact avec la surface de la membrane du tympan. 

Dans la furonculose chronique, si elle ne dérive 
pas d’un eczéma squameux ou d’un prurit du méat 
donnant lieu à une irritation mécanique fréquente, 
affections qui demanderaient un traitement spécial, 
les bains d’oreille tièdes avec une solution à i o/o 
de sulfure de potasse pendant la période non in¬ 
flammatoire (continués pendant six semaines, une 
à deux fois par jour, d’une durée d’une demi-heure) 
m’ontdonné de bons résultats dans les cas les plus 
opiniâtres l . 

Je n’ai retiré aucun avantage dans les cas re¬ 
belles d’un traitement général, de l’emploi des pur¬ 
gatifs, de l’usage interne de la liqueur de Fowler. 


§ 19. Otite externe diffuse. 

L’inflammation du revêtement du méat se pré¬ 
sente à des degrés les plus divers (depuis l’érythème 
jusqu’à la périostite); comme affection primitive, 
non traumatique, elle est rare et n’est alors généra- 

1 Comme preuve je citerai un malade, qui a tenu un registre 
minutieux de ses furoncles du méat de 1861 à 1878. Durant 
cette période de temps il avait eu 282 furoncles alternative¬ 
ment dans l’une et l’autre oreille, le plus souvent à la fin de 
l’automne, le plus rarement au printemps. Le temps ni l’oc¬ 
casion n’avaient manqué pour constater l’inefficacité de toutes 
les méthodes de traitement recommandés jusqu’ici contre la 
furonculose chronique. Depuis quatre ans il n’a plus de furon¬ 
cles à la suite de l’emploi méthodique des bains d’oreille avec 
le sulfure de potasse. 
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lement chez l’adulte que l’avant-coureur ou l’ac¬ 
compagnement d’inflammations aiguës de l’oreille 
moyenne (inflammation sympathique de Toynbee). 
Chez l’enfant on l’observe plus souvent d’une ma¬ 
nière isolée, mais ici encore il y a confusion fré¬ 
quente avec une otite moyenne purulente. Dans 
les cas de beaucoup les plus nombreux d’otorrhée 
profuse, il ne s’agit pas d’une- otite externe primi¬ 
tive, mais l’origine de la suppuration se trouvé dans 
l’oreille moyenne et le pus rie fait que s’écouler par 
une ouverture de la membrane du tympan et par le 
conduit auditif. 

Comme causes, on a constaté le froid et la cha¬ 
leur, l’irritation artificielle du méat 1 , les exanthèmes 
aigus et chroniques, l’érysipèle de la face èt delà 
tête, la diathèse scrofuleuse. La forme produite par 
les végétations parasitaires, qui fournit peut-être le 
plus grand nombre des cas d’otite externe diffuse 
chez l’adulte, sera traité à part sous le nom à’oto- 
mycose, à cause de sa marche spéciale et de son 
traitement différent. 

Symptômes. L’otite externe diffuse débute par 
une sensation de chaleur, du prurit, une douleur 
pongitive ; viennent ensuite des bourdonnements 
d’oreille et une diminution de l’ouïe. La douleur 
est augmentée par les mouvements de la mâchoire, 
la pression sur le tragus et sur les parois du méat. 
L’altération de l’ouïe n’est sensible que lorsque la 
tuméfaction a amené la fermeture du conduit et 

1 Des irritations de ce genre sont provoquées fréquemment 
d’après les communications du professeur Zaufal, par des 
soldats à l’aide d’emplâtres vésicatoires, ce que l’on reconnaît 
facilement à l’examen otoscopique, qui montre dans le méat 
des fragments de cantharides. 
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aussi longtemps que cette fermeture persiste, ou 
quandla membranedu tympan est fortement atteinte 
par la participation à l’inflammation. Les bourdon¬ 
nements sont certainement produits par l’occlusion 
du méat, mais ils se montrent aussi sans elle dans 
le cas d’hyperhémie de la membrane du tympan et 
disparaissent avec cette hyperhémie. 

Gomme symptômes objectifs, l’examen otoscopi¬ 
que montre une hyperthémie et une légère tuméfac¬ 
tion des parois du méat, surtout prononcées au voi¬ 
sinage de la membrane du tympan et sur cette mem¬ 
brane elle-même, de telle sorte que la limite entre 
celle-ci et le conduit devient indistincte. Pour 
examiner la membrane du tympan,il faut introduire 
le spéculum avec de grandes précautions. Dans le 
cas où la membrane n’est plus visible par suite de 
la tuméfaction du méat, il n’est pas toujours possible 
chez l’enfant d’établir immédiatement avec certi¬ 
tude le diagnostic différentiel entre l’otite externe 
diffuse et l’otite moyenne purulente; on n’est ren¬ 
seigné que par la marche ultérieure. Chez les jeunes 
gens et les adùltes, le diagnostic est- possible par 
l’auscultation de l’oreille et l’épreuve minutieuse de 
l’ouïe. 

De très bonne heure l’épiderme est détruit et se 
détache, et dans les cas tout à fait légers l’inflamma¬ 
tion peut se terminer ainsi. Mais ordinairement il 
y a bientôt, le deuxième ou le troisième jour, sup¬ 
puration superficielle. Le liquide s’écoulant du 
méat est d’abord séreux, puis purulent et de couleur 
jaune, jamais muqueux. Un écoulement muco- 
purulent indique toujours la participation de l’o¬ 
reille moyenne à l’inflammation. L’élément liquide 
de la sécrétion purulente est fourni par la transsu- 


dation des vaisseaux fortement dilatés. S’il y a 
rupture de vaisseaux, le pus peut être passagère¬ 
ment sanguinolent. C’est probablement par suite du 
mélange de sécrétions glandulaires qu’il se déve¬ 
loppe très vite, surtout chez les tous petits enfants, 
une odeur fétide, qui effraye les parents et est 
souvent prise par erreur pour un signe de carie. 

Les douleurs cessent habituellement avec l’appa¬ 
rition de la suppuration et il y a guérison rapide. 
Mais l’inflammation peut s’étendre des éléments de 
la peau aux parties plus profondes et atteindre le 
tissu cellulaire sous-cutané. Il se produit alors dans 
ce dernier une prolifération abondante de cellules 
rondes (phlegmon du méat) et un abcès se forme. 
Si l’on n’intervient pas à temps en pratiquant des 
incisions profondes, il peut y avoir ulcération sa- 
nieuse et même thrombose purulente de sinus et 
septicémie. 

Dans la portion interne du conduit auditif osseux, 
où le tissu cellulaire sous-cutané fait défaut et où 
le tégument cutané, est très mince, où le périoste 
n’est à proprement parler recouvert que d’épiderme, 
n’ayant que o, i mm d’épaisseur au voisinage immé¬ 
diat de la membrane du tympan, l’inflammation se 
transforme en périostite. Le diagnostic de celle-ci 
se base sur une rougeur diffuse et tuméfaction avec 
rétrécissement concentrique de la portion osseuse 
du méat, qui est partout également douloureux au 
contact de la sonde à bouton et s’accompagne de 
fièvre. La tuméfaction augmente rapidement jus¬ 
qu’à l’occlusion complète du conduit. Il y a ouver¬ 
ture fistuleuse du tégument cutané, qui se détache 
de l’os sur de larges surfaces. La sonde introduite 
par l’ouverture fistuleuse montre l’os dénudé sur 


une grande étendue. L’inflammation peut s’étendre 
au périoste externe de l’apophyse mastoïde. Le tissu 
cellulaire du pourtour de l’oreille présente une in¬ 
filtration dure, parfois très étendue et il se forme 
des abcès par congestion au voisinage de l’oreille. 
La membrane du tympan et la caisse peuvent rester 
complètement intactes et dans ce cas on ne constate 
une forte diminution de l’ouïe que pendant l’occlu¬ 
sion complète du méat par le gonflement inflamma¬ 
toire. En dépit de la marche généralement lente, 
l’inflammation peut guérir sans nécrose, même alors 
que l’os est largement dénudé. Mais si l’affection 
est négligée elle peut avoir une issue fatale par 
thrombose purulente dü sinus ou méningite, sans 
participation de la caisse et sans perforation de la 
membrane du tympan. 

L’existénce d’une périchondrite primitive du méat 
n’est pas démontrée anatomiquement. D’après l’ob¬ 
servation sur le vivant, elle présente quelque vrai¬ 
semblance dans certaines inflammations très dou¬ 
loureuses et prolongées, de plusieurs mois de durée, 
où la tuméfaction reste limitée au méat cartilagi¬ 
neux et où il se forme de profonds abcès par con¬ 
gestion et des canaux fistuleux sous la peau du con¬ 
duit auditif. Pourtant, dans aucun des cas obser¬ 
vés par moi il n’y a eu détachement du cartilage 
nécrosé. 

Bezold 1 a décrit des cas d’inflammation « diphté- 
ritiques » du méat osseux et de la membrane du 
tympan. Il n’y avait ni fièvre ni maladie générale 
(v. à ce sujet Inflammation de la membrane du 
tympan). 


1 Arch. f. Ohrehheilk. XIV, p. 65 . 



L’otite externe diffuse se présente parfois sous 
une forme chronique, sans début aigu, douloureux 
de l’affection. Le méat est un peu tuméfié, la peau 
macérée, couverte de croûtes d’une vilaine couleur 
et d’odeur fétide, constituées par du pus et de l’é¬ 
piderme, avec de petites granulations en dessous. 
La membrane du tympan se montre aplatie, recou¬ 
verte d’une couche dermique épaissie ou de fines 
granulations. La suppuration qui en résulte peut 
être abondante et opiniâtre. 

Comme reliquats et suites de l’otite externe, 
nous citerons : 

i° Les granulations abondantes (excroissances 
polypeuses) partant du derme, qui remplissent par¬ 
fois complètement le méat et peuvent donner à la 
surface de la membrane du tympan l’aspect d’une 
plaie en voie de granulation. 

2° La desquamation répétée de l’épiderme. 

3° L’épaississement de la membrane du tympan 
par hypertrophie de son revêtement dermique. 

4° L’ulcération et la perforation de la membrane 
du tympan de dehors en dedans, très rarement à la 
suite de rétention du pus dans le méat. 

5° La formation nouvelle de trabécules reliant les 
parois du méat. 

6° Des rétrécissements, dus parfois au seul épais¬ 
sissement du derme, mais d’autres fois aussi à des 
ostéophytes diffus et à une hyperostose. Dans la 
partie cartilagineuse, de préférence au point de pas¬ 
sage du méat cartilagineux au méat osseux, il se 
forme des rétrécissements annulaires par condensa¬ 
tion cicatricielle circulaire du tissu conjonctif. 
Des rétrécissements de ce genre peuvent devenir 
des complications très dangereuses de suppu- 
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ration de l’oreille moyenne par rétention du pus, 
de même que les atrésies résultant de blessures (une 
fois avec arrachement du pavillon), du lupus, de 
brûlures et de la diphthérie scarlatineuse. 

Il s’agit ici, soit d’une occlusion membraneuse en 
forme de diaphragme avec une ou plusieurs petites 
ouvertures dans la partie centrale, ou bien la por¬ 
tion osseuse du méat est complètement remplie 
par un tissu fibreux de formation nouvelle, ou 
enfin il y a occlusion membraneuse de la fente 
restante dans un méat fortement sténosé par hyper- 
ostose. 

Dans un cas d’atrésie bilatérale chez un homme 
de vingt et un ans,qui s’était produite à l’âge de deux 
ans à la suite de la scarlatine et était compliquée 
d’une paralysie faciale bilatérale et d’une hémiplé¬ 
gie du côté gauche, j’ai pu constater que le langage 
à haute voix était bien compris de près,les mots à voix 
basse à un pouce de distance et quelques mots mur¬ 
murés seulement au voisinage immédiat du pavillon 
et d’une manière indistincte. La montre était enten¬ 
due en l’appuyant sur les pavillons et les apophyses 
mastoïdes, tous les sons du diapason très bien per¬ 
çus sur le crâne. L’auscultation pendant la douche 
d’air par le cathéter faisait entendre à gauche un 
bruit de souffle net. On devra se rappeler du résul¬ 
tat de cette épreuve de l’ouïe avant de se résoudre 
à l’opération des atrésies de ce genre pour amélio¬ 
rer l’audition. Un plus haut degré de surdité que 
celui constaté ici indique avec certitude qu’en ar¬ 
rière de l’atrésie du méat il existe des altérations 
plus graves. 

7° Chez les petits enfants, la propagation de l’in¬ 
flammation et de la suppuration vers la parotide 
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et l’articulation de la mâchoire par leslacunes d’os¬ 
sification qui existent normalement jusqu’à l’âge 
de quatre ans dans la paroi antéro-inférieure du 
méat. 

8° L’issue fatale par méningite, thrombose puru¬ 
lente du sinus transverse sans perforation de la mem¬ 
brane du tympan et sans suppuration de l’oreille 
moyenne (constatée seulement dans un petit nom¬ 
bre de cas). 

Le pronostic est presque toujours favorable. Les 
cas chroniques sont souvent, il est vrai, très opiniâ¬ 
tres, mais ils guérissent finalement avec forte amé¬ 
lioration de l’ouïe. Dans quelques cas seulement 
l’issue fatale a été décrite et confirmée par l’autopsie. 

Traitement. Les cas les plus légers guérissent 
spontanément. Si les douleurs sont vives, des sang¬ 
sues appliquées juste en avant du tragus produisent 
un soulagement rapide. Les plaies résultantes doi¬ 
vent être protégées avec le plus grand soin contre 
le contact de l’exsudât du méat. Si la douleur per¬ 
siste en dépit des sangsues, ce qui arrivé exception¬ 
nellement quand celles-ci ne sont pas appliquées où 
il faut ou quand leur nombre n’est pas en rapport 
avec l’âge, on peut faire des instillations d’une so¬ 
lution de morphine dans le méat (quelques gouttes 
toutes les heures d’une solution de 0,1 d’acétate de 
morphine pour 5 d’eau). Quand arrive la suppu¬ 
ration, il faut laver le méat à l’aide d’un irrigateur 
ou d’une seringue avec une solution antiseptique 
tiède (solution phénique à o,5 o/o, solution bori¬ 
que à 3 o/o), puis le sécher et le fermer avec du 
coton boriqué. Chez les nourrissons, l’irrigation à 
fond du conduit encore très étroit n’est pas facile 
e t il faut montrer aux parents la façon de procéder. 
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Les irrigations ne doivent pas être plus fréquentes 
qu’il n’est nécessaire pour expulser l’exsudât accu¬ 
mulé, et pour favoriser l’écoulement de celui-ci le 
patient se couchera sur l’oreille malade. En cas 
d’exsudation abondante, pour prévenir la formation 
d’ulcères par érosion, il convient d’introduire des 
bourdonnets de gaze ou de charpie dégraissée (que 
l’on fait bouillir auparavant une demi-heure dans 
une solution d’acide phénique à 5 o/o et que l’on 
fait ensuite sécher), que l’on renouvelle chaque fois 
qu’ils sont imbibés de pus. Quand la suppuration 
ne cesse pas au bout de quelques jours à l’aide de 
ce traitement, je recommande, dès qu’il n’y a plus de 
sensibilité à la pression dans le pourtour du méat, 
des instillations tièdes d’une solution très étendue 
d’acétate de plomb plusieurs fois par jour. La so¬ 
lution est préparée chaque fois au moment de s’en 
servir dans un verre à réactif ; on commence par une 
goutte pour vingt gouttes d’eau distillée, on ajoute 
peu à peu une plus forte proportion d’acétate de 
plomb et on laisse cette solution dix minutes dans 
l’oreille, la tête étant couchée et naturellement après 
avoir lavé avec le plus grand soin et séché le méat. 
Si ce moyen échoue, c’est que l’application est mal 
faite, notamment en ce qui concerne le nettoyage 
préalable du méat, ou bien le diagnostic est erroné. 
Il s’agit d’autre chose que d’une otite externe dif¬ 
fuse superficielle. Même dans les cas chroniques, 
la solution plombique en concentration croissante 
amène habituellement la guérison avec la persévé¬ 
rance nécessaire. On peut employer aussi les badi¬ 
geonnages avec une solution caustique de nitrate 
d’argent (3 à 4 o/o); leur action curative est rapide, 


mais ils ne peuvent être faits que par une main 
exercée et sous le contrôle du miroir. 

Pour le phlegmon, la périchondrite et la périos¬ 
tite, le traitement consiste à faire le plus tôt pos¬ 
sible des incisions multiples, longues et profondes, 
dans le méat et à appliquer des compresses humi¬ 
des. Celles-ci doivent être continuées jusqu’à la dis¬ 
parition de la sensibilité douloureuse à la pression. 
En cas d’infdtration du tissu cellulaire dans le 
pourtour de l’oreille, la teinture d’iode sera utile. 
Pour le reste, les irrigations fréquentes du méat 
avec des solutions antiseptiques (solution d’acide 
phénique à i o/o, d’acide borique à 3 o/o) pour le 
maintenir aussi net que possible, introduction de 
bourdonnets de gaze molle ou de papier désinfecté 
pour empêcher la rétention du pus au fond du con¬ 
duit. Si les ouvertures fistuleuses de la peau du 
méat sont très étroites, on les élargira. En cas de 
forte sténose du méat,après cessation des douleurs, 
on introduira tous les jours un morceau d’éponge 
comprimée désinfectée pour appliquer la peau dé¬ 
collée sur l’os dénudé. Au bout de quelque temps, 
quand le rétrécissement a diminué, on peut rempla¬ 
cer l’éponge comprimée par le tamponnement solide 
du méat avec du coton de pansement, en évitant toute 
pression sur la membrane du tympan. Par ce trai¬ 
tement j’ai vu la peau du méat se réunir à l’os après 
les plus larges décollements, quand il n’y avait pas 
encore de nécrose. S’il y a nécrose, il faut attendre 
le détachement du séquestre en plaque, ce qui de¬ 
mande en général plusieurs mois, puis l’extraire. 11 
a parfois de si grandes dimensions qu’il faut au¬ 
paravant le diviser. Quelques-unes des suites de 
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l’otite externe citées plus haut demandent à être 
considérées à part. 

Les petites granulations sont cautérisées avec 
la pierre infernale en substance, les végétations plus 
volumineuses et pédiculées sont arrachées avec le 
serre-nœud de Wilde, puis la racine cautérisée. Le 
mode de cautérisation le plus simple et le plus com¬ 
mode consiste à se servir d’un fil métallique dont 
l’extrémité est plongée dans le nitrate d’argent 
fondu. Les épaississements de la membrane du 
tympan par hypertrophie de la couche dermique et 
la desquamation épidermique récidivante du méat 
sont traités avec succès par des badigeonnages ré¬ 
pétés avec une solution caustique de pierre infer¬ 
nale (2 à 3 0 / 0 ). Les badigeonnages avec la glycé¬ 
rine iodée ou des instillations d’une solution de su¬ 
blimé ( 0,2 0 / 0 ) sont également recommandés. Les 
trabécules du méat ne donnent pas lieu à des alté¬ 
rations de l’ouïe et par suite l’opération par exci¬ 
sion ou cautérisation avec le galvano-cautère n’est 
nécessaire que lorsqu’ils font obstacle au diagnos¬ 
tic ou au traitement d’affections plus profondes. Les 
rétrécissements inflammatoires chroniques, quand 
ils ne sont pas dus principalement à une hyperos- 
tose, cèdent fréquemment à la compression systé¬ 
matique par l’éponge comprimée ou des cylindres 
de laminaria. Tous deux doivent être solidement 
attachés par un fil à leur extrémité extérieure, pour 
qu’ils ne puissent pas glisser au fond, d’où ils pour¬ 
raient être extrêmement difficiles à extraire après 
un nouveau gonflement. 

En présence d’atrésies membraneuses du méat en 
forme de diaphragme, l’excision circulaire de la 
membrane vers les parois du méat et l’introduction 
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consécutive de cylindres de laminaria peuvent réta¬ 
blir d’une manière définitive la lumière du méat, 
comme j’ai pu le constater dans un cas venu plus 
tard à l’autopsie *. Quatre ans après un auriste de 
Paris 1 2 a publié un cas guéri de la même ma¬ 
nière. La simple incision en croix avec enlèvement 
des lambeaux et introduction consécutive de tiges 
ou de tubes de plomb n’empêche pas, d’après mon 
expérience, la réformation de l’atrésie, non plus 
que la destruction avec le galvano-cautère. L’atré¬ 
sie osseuse ou l’occlusion menaçante par hyperos- 
tose, qui parfois se développe relativement vite au 
milieu de symptômes aigus, doit être opérée, quand 
elle donne lieu à la rétention du pus, couche par 
couche avec la gouge ou le marteau, de façon à créer 
un passage suffisant pour l’écoulement du pus. 
Cette opération peut être facilitée beaucoup par le 
décollement préalable et le retroussement du pa¬ 
villon et du méat cartilagineux (voir entorses) ; 
elle est en tous cas plus facile à surveiller dans sa 
marche et ses suites que les opérations avec instru¬ 
ments perforateurs (trépan à archet), qui ont été 
employés aussi en cas d’occlusion osseuse acquise 
du méat (Moos, Virchow’s Archiv, vol. 73, p. 154)* 


§ SO. Ulcérations. 

On rencontre de simples ulcères d’érosions à l’en¬ 
trée du méat dans les inflammations avec suppura¬ 
tion abondante ou sanieuse etdansl’eczéma humide 

1 Arch.f. Ohrenheik. III, p. 234 - 

2 Annales des maladies de l’oreille, etc. T. IV, p. 242, 1878. 
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négligé; des ulcères plus profonds, dans la diph¬ 
thérie, la syphilis, la carie et nécrose, le cancer 
epithélial. En somme, les ulcérations de ce genre 
sont rares dans le conduit auditif, mais leur dia¬ 
gnostic présente une importance pratique, parce 
qu’ils ne guérissent pas par le traitement ordinaire 
de l’otite externe diffuse. L’ulcère d’érosion guérit 
rapidement par des badigeonnages avec une solu¬ 
tion caustique de nitrate d’argent et l’introduction 
de bourdonnets de charpie trempés dans la même 
solution. L’ulcère diphthéritique qui, de même que 
la diphthérie du pavillon dans l’intertrigo, ne peut 
se produire que si la peau du méat a perdu sa couche 
cornée épidermique pour une cause quelconque, qui 
peutdu reste se développer d’une manière sponta¬ 
née sans diphthérie simultanée de la muqueuse du 
pharynx et de l’oreille moyenne, est extrêmement 
douloureuse et, bien que le pronostic soit d’ailleurs 
favorable, exige une grande attention parce qu’il 
peut rester après guérison de l’ulcère des rétrécisse¬ 
ments cicatriciels et atrésies du méat. Pour le trai¬ 
tement on a recommandé de saupoudrer la surface 
ulcérée une fois par jour avec de la poudre salicy- 
lique (Urbantschitsch, Lehrbuch, p. i3i), mais il 
peut en résulter de violentes douleurs persistantes, 
d’appliquer i ou 2 fois par jour avec du coton une 
solution alcoolique d’acide salycilique à 10 0/0 
(Burckhardt-Merian) qui après enlèvement préala¬ 
ble des membranes et des injections d’une solution 
alcoolique d’acide salycilique (1 à 2 cuillères à thé 
pour 100,0 d’eau). A la place de ce traitement dou¬ 
loureux, Gottstein a préconisé comme également 
actifs pour détacher les membranes des bains d’o¬ 
reille prolongés (i5 minutes) d’eau de chaux suivis 



d’injections avec des solutions phéniques à i o/o. 
On peut les remplacer par des solutions boriquées à 
2 ou 3 o/o et l’insufflation d’acide borique en pou¬ 
dre. Les ulcères se produisent dans la syphilis cons¬ 
titutionnelle, que j’ai observée d’un seul côté et des 
deux côtés, à l’entrée du méat ou plus profondé¬ 
ment, là où la portion cartilagineuse rejoint la por¬ 
tion osseuse, se rencontrent avec la membrane du 
tympan et l’oreille moyenne normales, mais plus 
souvent à côté d’une suppuration chronique de la 
caisse avec perforation de la membrane tympanique. 
Ils sont annulaires, recouverts d’un dépôt blanc-gris 
sale et peuvent donner lieu à un fort rétrécisse¬ 
ment du méat par la tuméfaction considérable de 
leurs bords. Les glandes lymphathiques du pourtour 
de l’oreille sont fortement tuméfiées et il y a tou¬ 
jours d’autres signes de lasyphilisconstitutionnelle. 
Le traitement,d’une efficacité rapide et certaine, con¬ 
siste à cautériser très énergiquement avec la pierre 
infernale en substance, procédé douloureux mais 
fidèle. La cause la plus fréquente des ulcères du 
méat est la carie et la nécrose. Dans cette dernière 
surtout on voit souvent se produire avant le déta¬ 
chement complet du séquestre des ulcères de la 
peau, qui guérissent rapidement une fois le séques¬ 
tre extrait. Mais j’ai vu aussi dans la carie de l’o¬ 
reille moyenne sans nécrose se développer sur la 
paroi inférieure du méat des ulcères de la dimen¬ 
sion d’un centime, dont la cause ne pouvait être 
l’érosion produite par un exsudât sanieux abon¬ 
dant et qui guérissaient rapidement à la suite de la 
cautérisation par le nitrate d’argent. 

Le cancer épithélial qui prend très rarement nais¬ 
sance dans le méat d’une manière primitive, trou- 




vera sa place au chapitre des néoplasmes. Pour 
le diagnostic précoce, l’examen microscopique de 
parties de la surface ulcérée est indispensable et dé¬ 
cisif. 


§31. Parasites. 


Tandis que les parasites animaux (acariens, gré- 
garines) et spécialement le dermanyssus aviuin, le 
symbiotes, le dermatophagus, le dermatodectes sont 
connus depuis longtemps par les pathologistes vé¬ 
térinaires comme se rencontrant assez souvent dans 
le méat de certains animaux (bêtes à cornes, cheval, 
chien, chat, lapin, chèvre), où ils provoquent des 
inflammations ou des nécrobioses profondes (jus¬ 
que dans le labyrinthe), leur passage dans l’oreille 
humaine, abstraction faite de l’acarus folliculorum, 
n’a pas été constaté jusqu’ici, bien que les rapports 
intimes de beaucoup de personnes avec les chats 
et les lapins le rendent très probable. Par contre, 
de récentes observations ont montré que les para¬ 
sites végétaux (aspergillus glaucus et niger, asco- 
phora elegans, trichothecium roseum, mucor mu- 
cedo) se rencontrent beaucoup plus souvent qu’on 
était porté à l’admettre d’après quelques publica¬ 
tions de l’ancien temps à ce sujet, qui n’étaient 
guère considérées que comme des curiosités. Une 
communication de l’auteur aappelépour lapremière 
fois, en i865, l’attention des médecins auristes sur 
l’importance pratique des parasites végétaux de 
l’oreille et les symptômes qu’ils provoquent; puis 
sont venues bientôt de toutes parts, d’abord de la 



Rassie, beaucoup plus tard de l’Angleterre et du 
Danemark, des publications relatives à cette ques¬ 
tion, de telle sorte qu’aujourd’hui c’est un fait par¬ 
faitement établi, que des parasites végétaux et 
spécialement des mucédinées (aspergillus niger) 
pénètrent assez souvent dans le méat de l’homme 
et y trouvent leurs éléments nutritifs. Ces parasites 
peuvent provoquer des inflammations opiniâtres et 
à récidives fréquentes du conduit auditif externe et 
de la membrane du tympan, inflammations qui 
sont peut-être la forme la plus fréquente de l’otite 
externe non traumatique chez l’adulte. Aucune 
mucédinée ne peut vivre et fructifier dans le tégu¬ 
ment cutané normal du méat; il faut qu’il s’y trouve 
déjà quelque anomalie, peut-être un ramollissement 
de l’épiderme, une excoriation ou une inflamma¬ 
tion superficielle de la peau. A notre avis, il ne 
s’agit pas d’une inflammation parasitaire ; le déve¬ 
loppement du parasite sur l’épiderme et dans 
l’épiderme est une complication accidentelle de 
l’inflammation, complication d’une importance 
sérieuse. Il en résulte une nouvelle irritation, l’hy- 
perhémie et l’exsudation augmentent, l’accumula¬ 
tion des parasites peut faire obstacle à l’évacuation 
de l’exsudât et des couches épidermiques qui» se 
détachent et amener finalement l’obtruction de la 
partie médiane du méat. Les parasites peuvent en¬ 
vahir aussi la surface de la membrane du tympan et 
même, en cas de perforation de celle-ci, la muqueuse 
de la caisse. 

Le diagnostic de l’otomycosis peut être souvent 
porté avec certitude sur le vivant, même à l’œil nu. 
On reconnaît de la façon la plus nette les filaments 
mycéliaux, formant généralement des îlots sur la 
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paroi du méat, avec les hyphes ; ils se détachent sur¬ 
tout très distinctement quand ils sont de couleur 
noire. Ou bien on aperçoit sur la membrane du 
tympan un dépôt blanchâtre, feutré, caractéristi¬ 
que. Cependant en beaucoup de cas le diagnostic 
reste incertain sans l’emploi du microscope. Si 
l’on n’avait pas recours à ce dernier, l’otomycosis 
serait confondu le plus souvent avec un eczéma 
squameux chronique. Dans un petit nombre de cas, 
on trouve aussi dans le méat des champignons d’un 
rouge foncé (otomyces purpureus). Les symptômes 
objectifs caractéristiques, devant toujours par con¬ 
séquent provoquer l’examen microscopique, sont 
une sécrétion légère et principalement séreuse du 
méat et une desquamation abondante avec accumu¬ 
lation d’épiderme macéré, au milieu duquel se dé¬ 
veloppent les champignons. Quand il y a suppu¬ 
ration profuse, le terrain n’est pas favorable au 
parasite. Le symptôme subjectif le plus accusé est 
un prurit intolérable dans le méat; il peut y avoir 
aussi par moment de la douleur et les symptômes 
résultant de l’obstruction du méat, symptômes dont 
nous avons déjà parlé à propos des anomalies de 
sécrétion. Toutefois ce prurit se rencontre aussi avec 
la même intensité dans les cas où le pus peu abon¬ 
dant renferme de nombreuses bactéries, dans l’ec¬ 
zéma et comme simple névrose du rameau auricu¬ 
laire du nerf vague, sans aucune affection de la 
peau, surtout chez les femmes ; pourtant il s’observe 
le plus souvent dans les maladies parasitaires et par 
suite il doit toujours faire songer à la possibilité de 
cette cause. L’examen microscopique ne donne pas 
toujours immédiatement un résultat positif, parce 
que la matière enlevée du méat peut ne pas ren- 
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fermer le champignon. Ce n’est que dans les cas 
les plus graves qu’on trouvera de suite partout le 
parasite dans n’importe quel fragment de la masse 
membraneuse blanche qui revêt ou se remplit la 
partie médiane du méat. Dans les cas plus légers, le 
plus sûr est de détacher de la paroi un fragment 
d’épiderme encore adhérent et de la désagréger avec 
soin en ajoutant une lessive de potasse. Le simple 
râclage de la surface du méat avec le dos d’un cou¬ 
teau est généralement insuffisant pour trouver le 
parasite. La fréquence de l’affection paraît varier 
avec la profession et la race. Bezold (1. c.) l’a trouvée 
dans sa sphère d’observation (Munich) dans i,5o/o 
des cas de maladies d’oreille. Les relevés statistiques 
de tous les autres observateurs donnent un chiffre 
plus faible; pour mes malades, la proportion a été 
de 0,1 o/o. Il ne semble pas que l’otomycosis soit 
moins fréquent dans les hautes classes que dans 
les classes inférieures, qui sont en général moins 
habituées à la propreté. Au contraire, quelques ob¬ 
servateurs ont rencontré la plupart de leurs cas dans 
les classes cultivées. Gela doit tenir à des causes acci¬ 
dentelles et il faudrait avoir des chiffres plus élevés 
pour autoriser une conclusion à cet égard. Peut-être 
larareté du diagnostic de cette maladie dans lespoli- 
cliniques tient-elle à ce que, faute de temps, on se 
sert rarement du microscope. Il n’est pas douteux 
que dans quelques cas le transport des spores du 
parasite dans le méat peut avoir lieu par des ins¬ 
truments malpropres, surtout par des seringues mal 
entretenues, par l’instillation de solutions conte¬ 
nant des moisissures, surtout, d’après l’expérience 
de Bezold, de substances huileuses qui rancissent 
dans l’oreille et fournissent alors un terrain favo- 
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rable au développement du champignon. Dans un 
grand nombre des cas que j’ai observés, cette cause 
pouvait être exclue avec certitude. Par contre, j’ai 
constaté dans plusieurs cas que l’otomycosis était 
dû au couchage à côté de tentures renfermant des 
moisissures. 

Pronostic. L’otomycosis peut être très opiniâtre, 
mais il est toujours guérissable complètement et 
d’une manière durable. Bezold et Politzer ont af¬ 
firmé que le développement de mucédinées pouvait 
amener la perforation de la membrane du tympan 
de dehors en dedans. Je n’ai jamais vu un cas de 
ce genre; là où j’ai trouvé une perforation à côté 
de parasites végétaux, elle devait être considérée, 
d’après les commémoratifs et d’après sa disposition, 
comme existant déjà auparavant ou résultant d’une 
otite moyenne intercurrente. 

D’après une observation de Politzer *, les mucé¬ 
dinées pourraient en tout cas pénétrer dans la 
couche propre de la membrane du tympan. « L’exa¬ 
men microscopique a montré les fibres circulaires 
ressérées et enveloppées d’un certain nombre de 
fdaments mycéliaux ». Seulement il s’agissait ici 
d’une membrane tympanique déjà détruite et dont 
il ne restait qu’un résidu périphérique. 

Après guérison complète de l’otomycosis il peut 
se produire des bruits nerveux dont le rapport étio¬ 
logique avec cette maladie est obscur. 

Traitement. Les injections d’eau tiède, même 
longtemps continuées, ne guérissent généralement 
pas l’otomycosis enraciné. On ne réussit de cette 
façon qu’exceptionnellement, dans des cas tout à 


1 Wien. med. Wochenschr. 1878, no 28. 
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fait légers, quand le champignon n’a pas encore 
pénétré dans les couches profondes de l’épiderme. 
La reproduction de la couche mycélialesur la mem¬ 
brane du tympan et les parois du méat se fait avec 
une rapidité surprenante, en quelques jours. Pour 
tuer les spores qui ne peuvent être expulsés par 
le lavage le plus minutieux, il faut employer un 
parasiticide. Le choix est assez varié. L’action de 
la substance employée dépend beaucoup de la façon 
dont le lavage préalable du méat a été fait. Le re¬ 
mède le plus sûr reste sans effet s’il est mal appliqué. 
Dans quelques cas l’affection résiste longtemps et 
obstinément à tout traitement. Parmi les nom¬ 
breuses substances, l’acide phénique et l’acide sa- 
licylique (i à 2 0/0), l’acide borique (3 à 4 0/0), les 
solutions d’hypochlorite de chaux (o,4 0/0) restent 
parfois complètement en défaut. L’alcool étendu, 
recommandé pour la première fois par Kuchen- 
meister *, produit momentanément un effet rapide, 
surtout sur les troubles subjectifs, mais les réci¬ 
dives sont habituelles, parce qu’une action même 
prolongée de l’alcool n’empêche pas la germination 
des spores. 

L’alcool absolu n’est pas toujours bien toléré, 
il cause parfois une forte irritation et aggrave l’in¬ 
flammation concomitante. Les solutions à 0,6 0/0 
d’hypermanganate de potasse m’ont donné les meil¬ 
leurs résultats ; employées d’une manière consé¬ 
quente elles amènent la guérison dans les cas les 
plus opiniâtres. Les dépôts bruns qui se forment 
dans le méat doivent être laissés en place jusqu’à 
ce qu’ils détachent eux-mêmes. Le champignon ne 


1 Parasit, en 2 e part. Leipzig, i 855 , p. 120. 
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se développe pas en dessous d’eux. L’application 
doit être continuée très longtemps, 6 à 8 semaines 
et plus si l’on veut obtenir une guérison définitive. 

Avant de verser de nouveau la solution dans le 
méat, le soir de préférence, on fait une injection 
d’eau tiède de l’oreille, on ferme ensuite avec du 
coton boriqué. Les solutions alcooliques de per¬ 
manganate dépotasse n’ont aucun avantage sur les 
solutions aqueuses et provoquent plus facilement 
une irritation inflammatoire du méat, pendant la¬ 
quelle il faut toujours interrompre l’instillation. 

A cause de la longueur et de la complication de 
ce procédé, qui m’a donné de bons résultats, j’ai 
fait des essais l’an dernier avec le traitement re¬ 
commandé récemment par Theobald : insufflation 
d’oxyde de zinc et d’acide borique aa après injec-^ 
tion et dessiccation du méat. Le résultat a été ra¬ 
pide et satisfaisant, je ne saurais dire encore s’il est 
durable. Les essais avec l’insufflation d’acide bo¬ 
rique seul avaient donné un résultat négatif et 
provoqué de l’inflammation. Je n’ai pas d’expérience 
personnelle en ce qui concerne l’hyposulfite de 
soude (o,i3 : 3oeau) recommandé parBlake comme 
particulièrement actif. 

Nous ne mentionnons ici que pour être complet 
la possibilité de la pénétration dans le méat, sur le 
vivant d’insectes (mouches, puces, myriapodes) et 
de leurs larves, et de leur passage dans l’oreille 
moyenne en cas de destruction préalable, de même, 
la présence fréquente dans le pus du méat de nom¬ 
breuses bactéries et vibrions. Nous parlerons des 
insectes dans un chapitre suivant, à propos des 
corps étrangers. 
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| 33. Néoplasmes. 


En dehors des polypes, dont nous nous occuperons 
en même temps que de ceux de l’oreille moyenne 
les néoplasmes qui se rencontrent dans le con¬ 
duit auditif externe sont : les exostoses, le mi¬ 
lium, l’athérome, le cholestéatome, l’angiome, le 
papillome, l’épithelioma, l’enchondrome, le sar¬ 
come, le cylindrome. 

Exostoses. 

Le conduit auditif est un siège de prédilection 
pour le développement d’exostoses ; elles partent 
le plus souvent de la paroi postéro-supérieure, à 
l’entrée du méat osseux ou tout près de la mem¬ 
brane du tympan, le plus rarement de la paroi 
antérieure. Elles siègent habituellement sur une 
large base, beaucoup moins souvent elles sont 
pédiculées ; assez analogues à des polypes ossifiés à 
surface lisse ou bosselée, de texture ivoirine ou 
spongieuse. L’exostose spongieuse peut se. trans¬ 
former en exostose ivoirine, et peut-être aussi celle- 
ci en la première. Toutes deux ne sont que des 
phases du développement d’un même état. Gé¬ 
néralement les exostoses sont multiples et se 
montrent à la fois dans les deux méats, parfois d’une 
manière complètement symétrique comme forme et 
comme siège. Elles peuvent obstruer presque com¬ 
plètement ou complètement la lumière du méat 
et atteindre une telle grosseur qu’elles sont 
visibles à l’entrée de l’oreille sans le réflecteur. 
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Aussi longtemps qu’il reste une fente dans la lu¬ 
mière du méat, il n’en résulte pas d’incommodité, 
on ne remarque aucune altération de l’ouïe. Mais 
en pareils cas il se produit très facilement une fer¬ 
meture hermétique du méat par accumulation et 
rétention de la secrétion glandulaire et de masses 
épidermiques en arrière ou entre les exostoses, ou 
par inflammation du tégument cutané. Cet état de 
choses est souvent méconnu par suite de la limita¬ 
tion du champ visuel dans le fond et il donne lieu 
à des erreurs de diagnostic. Au point de vue de l’é¬ 
tiologie, ilest reconnu aujourd’hui queces exostoses 
sont plus fréquentes chez l’homme que chez les 
femmes et se manifestent d’une façon héréditaire. 
Welcker les a trouvées très souvent sur les crânes 
des races d’outre-mer. Il est généralement admis 
que les processus inflammatoires de l’oreille 
moyenne et externe, l’ostéite et la périostite, fa¬ 
vorisent leur apparition, comme Wilde et Rau l’a¬ 
vaient déjà remarqué ; pourtant les excroissances 
osseuses bosselées, hémisphériques ou pointues 
désignées ici sous le nom d’ « exostoses » n’ont 
guère que la signification des ostéophytes. La coïn¬ 
cidence fréquente d’exostoses avec la suppuration 
de l’oreille moyenne présente une importance spé¬ 
ciale. Dans beaucoup d’autres cas on rencontre des 
exostoses sans inflammation préalable de l’oreille, 
chez des individus qui d’une manière générale n’ont 
jamais été malades, et sans aucune cause connue. 
Les facteurs étiologiques indiqués autrefois, tels 
que la goutte, le rhumatisme(Toynbee) et lasyphilis 
sont insuffisamment prouvés d’après les observa¬ 
teurs récents. 

Les exostoses ne donnent lieu à des symptômes 
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subjectifs que quand elles amènent la fermeturedu 
méat ; il survient alors, parfois assez brusquement, 
les symptômes connus de l’obstruction du conduit 
auditif, surdité, bourdonnements, sensation décom¬ 
pression, vertige. La pression de l’exostose sur la 
paroi osseuse opposée du méat, ou sur une exostose 
située en face, comme cela se voit, peut provo¬ 
quer au milieu de vives douleurs une inflammation 
du méat, qui conduit à la formation de granulations 
sur les surfaces en contact et, par rétention du pus 
en arrière de la partie rétrécie, aboutit très vite à la 
perforation de la membrane du tympan et à la sup¬ 
puration de la caisse. 

Pour le diagnostic on arecours à l’inspection ocu¬ 
laire et à l’exploration avec la sonde. Une confu¬ 
sion avec d’autres tumeurs n’est guère possible. La 
sensibilité de l’exostose au contact de la sonde est 
d’autant plus grande que le siège est plus profond. 
Cela peut tenir à la grande sensibilité du tégument 
cutané plus mince de la partie interne du méat, 
bien que le revêtement cutané de l’exostose elle- 
même se trouve si mince que la couleur de l’os perce 
à travers. Le revêtement cutané peut aussi renfer¬ 
mer de nombreux vaisseaux dilatés. Un grand nom¬ 
bre d’exostoses se laissent reconnaître sans l’em¬ 
ploi du miroir. En ce qui concerne la marche, on 
observe de grandes différences. Certaines exostoses 
paraissent rester stationnaires ou du moins ne pré¬ 
sentent, après des années, aucune modification sen¬ 
sible de forme et de grosseur ; d’autres se dévelop¬ 
pent rapidement. Il n’y a réduction spontanée que 
dans les cas d’excroissances osseuses ayant la signi¬ 
fication d’ostéophytes, qui sont dues à des suppu¬ 
rations chroniques de l’oreille moyenne, quandon 



— i8o — 


arrive à arrêter le processus purulent. Dans le cas 
contraire, de fortes exostoses faisant courir le dan¬ 
ger d’une occlusion osseuse sont une complication 
très grave de l’otite moyenne purulente, parce qu’el¬ 
les favorisent la rétention du pus dans l’oreille 
moyenne. Si l’on ne donne pas à temps issue au 
pus par enlèvemen t des exostoses, la mort peut s’en 
suivre par méningite purulente. Des exemples de 
ce genre, et d’autres où l’opération a été essayée in 
extremis, mais trop tard, ont été publiées en grand 
nombre. 

Traitement. De petites exostoses, qui ne produi¬ 
sent pas un rétrécissement considérable de la lu¬ 
mière du méat, n’exigent aucun traitement. L’ob¬ 
struction du méat rétréci qui a lieu facilementen pa¬ 
reil cas est traitée par le ramollissement et l’expul¬ 
sion, à l’aide d’injections, des masses obstruantes, 
généralement constituées par de l’épiderme. Si le 
tégument cutané de l’exostose présente un ramollis¬ 
sement et une tuméfaction inflammatoires, on pré¬ 
vient facilement les récidives trop fréquentes d’ob¬ 
struction par l’application d’une solution de nitrate 
d’argent. Quand il y a rétrécissement grave du méat 
par l’exostose, de telle sorte qu’il ne reste qu’une 
légère fente ou quand il y a déjà occlusion du méat 
avec les symptômes signalés plus haut, la réduction 
ou l’enlèvement de l’exostose est indiqué, et cela 
d’une manière pressante s’il y a en arrière une sup¬ 
puration de l’oreille moyenne et si l’on constate déjà 
des signes de rétention du pus. L’enlèvement opé¬ 
ratoire comme moyen curatif de la surdité et des 
symptômes concomitants ne vient généralement en 
question qu’en cas d’occlusion osseuse bilatérale ou 
quand l’autre oreille est atteinte pour d’autres eau- 
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ses de surdité inguérissable. Pour éviter des opéra¬ 
tions inutiles, il n’est peut-être pas superflu de ré¬ 
péter ici qu’il n’est pas très rare d’observer sur la 
paroi supérieure du méat, au voisinage de la mem¬ 
brane du tympan, des exostoses parfaitement symé¬ 
triques des deux côtés, et ne montrant pendant des 
années aucune tendance à augmenter de volume. Il 
est probable qu’il s’agit ici d’exostoses congénitales, 
qui avaient à l’origine leur point de départ sur l’an¬ 
neau tympanal ou qui, d’aprèsMoos, «résulteraient 
de processus irritatifs à l’époque où l’anneau tym¬ 
panal se soude àl’écaillè du temporal ». 

Le traitement recommandé par Toynbee pour ré¬ 
duire peu à peu le volume des exostoses du méat — 
iode en application locale et à l’intérieur — s’est 
montré inefficace. Là où il aurait produit des effets 
utiles, il s’agissait peut-être des suites d’une périos¬ 
tite ossifiante chronique; dans les cas de ce^genre 
on observe exceptionnellementune régression spon¬ 
tanée, et parfois aussi une réduction de volumepar 
des saignées périodiques à l’aide de la sangsue ar¬ 
tificielle de Heurteloup appliquée sur l’apophyse 
mastoïde (v. Troltsch) 1 ou de sangsues naturelles 
appliquées au méat. Dans des cas semblables de ré¬ 
trécissement osseux du méat par ostéite avec me¬ 
nace d’occlusion, l’usage interne de l’iodure de po¬ 
tassium, recommandé par Stromeyer(l. c. II, p. 93), 
peut aussi être utile. On ne devra pas essayer ces 
remèdes quand il y a danger vital, par exemple en 
présence d’une rétention du pus, mais seulement 
pour des exostoses menaçant d’obstruer le méat par 
leur croissance rapide, sans qu’il y ait encore com- 

1 Lehrbuch, 7e édit., p. i45. 

il 
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plication par une suppuration de l’oreille moyenne. 

Le procédé le plus rapide et le plus sûr pour en¬ 
lever les exostoses obturantes à large base est l’o¬ 
pération avec la gouge et le marteau. Quand le 
siège de l’exostose est très profond, l’opération est 
beaucoup facilitée, d’après mon expérience (Arch. 
f. Ohrenheilk. XVIII, p. 64, 2 e note), par le décolle¬ 
ment préalable du pavillon et du méat cartilagineux 
en arrière et leur rabattement en avant. Les 
exostoses deviennent ainsi nettement visibles et on 
peut en enlever sans difficulté avec le ciseau la par¬ 
tie qu’on juge nécessaire. Il faut d’abord arrêter 
complètement l’hémorrhagie qui empêche au début 
de voir l’intérieur du méat. Si l’on opère en sui¬ 
vant les règles habituelles de l’antisepsie et que l’on 
recolle bien le pavillon à l’aide d’une suture, la gué¬ 
rison à lieu par première intention et la réaction est 
insignifiante. 

D’après notre expérience actuelle, l’enlèvement 
opératoire d’exostoses obturantes du méat à l’aide 
de la gouge et du marteau peut être considéré 
comme sans danger, èt comme un moyen d’obtenir 
la guérison définitive et d’éviter les suites dange¬ 
reuses pour la vie du patient, quand il y a en même 
temps une suppuration de l’oreille moyenne. C’est 
une extension précieuse de nos connaissances thé¬ 
rapeutiques, car jusqu’à l’époque de Toynbee l’o¬ 
pération des exostoses du méat était considérée 
comme dangeureuse et condamnable. Les premiers 
essais timides d’intervention chirurgicale qui furent 
couronnés de succès sont dus à Bonnafont (com¬ 
pression) ; quelques dizaines d’années auparavant, 
Syme avait montré que l’on peut facilement briser 
les exostoses pédiculées. La gouge est recommandée 
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pour la première fois par Lincke ( 1 . c.), mais sans 
qu’il en ait fait usage personnellement. 

Je pratique cette opération avec les gouges les 
plus petites et les plus fines, telles que celles qui 
me servent pour l’ouverture de l’antre mastoïdien ; 
elles peuvent au besoin être recourbées ou mu¬ 
nies d’un manche coudé. Les autres procédés 
employés pour obtenir une réduction progressive 
des exostoses n’ont plus qu’un intérêt historique. 
Je place dans cette catégorie la compression par des 
baguettes d’ivoire ou de laminaria de grosseur pro- 
gressivementcroissante, le limage, forage, l’électro- 
lyse, la galvanocaustique. 

Avec celle-ci on peut obtenir de bons résultats, 
comme je l’ai constaté moi-même, en provoquant 
une ostéite et l’exfoliation par nécrose d’un fragment 
de l’exostose, mais le procédé est beaucoup plus 
lent et douloureux que l’opération avec la gouge, 
à cause de la réaction inflammatoire qui persiste 
pendantdessemaines. Pourlesexostosespédiculées, 
qui peuvent aussi acquérir un volume tel qu’elles 
ferment complètement le méat, on réussit parfois à 
briser le pédicule à l’aide d’un instrument mousse 
en forme de levier, comme Syme paraît l’avoir fait 
le premier. Chez un certain malade, l’exostose qui 
avait amené la surdité depuis deux ans (montre 
perçue seulement en l’appuyant fortement sur l’o¬ 
reille), a été enlevée de cette manière, en brisant 
le pédicule, par M. le docteur Weitz de Pyrmont, 
mon ancien assistant, en 1879, du méat d’un hom¬ 
me âgé d’environ 5o ans, avec restitution complète 
de l’ouïe (montre à 1 m. 2 de distance). Elle pesait 
o gr. 3 19 et avait son siège sur la paroi postérieure. 
On voyait nettement le point de rupture à l’inser- 
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tion du pédicule, et l’usure produite sur la partie 
de l’exostose venue en contact avec la paroi oppo¬ 
sée du méat. 

Lesexostoses du conduit auditifsontfréquemment 
compliquées d’un catarrhe aigu ou chronique delà 
caisse, qui exige un traitement spécial. La première 
complication présente surtout un grand intérêt au 
point de vue du diagnostic et du traitement. 

Le milium se présente dans la paroi du méat, 
comme sur la paupière, sous la forme d’une papule 
blanche, ronde, de la grosseur d’un grain de mil¬ 
let. Il provient d’une glande sébacée bouchée, ne 
donne lieu à aucun symptôme et n’exige aucun trai¬ 
tement. 

Un athérome a été observé pour la première fois 
par Pappenkeim \ Il était relié à la peau par un pé¬ 
dicule mince, obstruait le méat et consistait en une 
enveloppe formée par le derme et l’épiderme avec 
un contenu blanc, à éclat mat, de cholestérine, cel¬ 
lules épithéliales, globules graisseux et cristaux cal¬ 
caires. Des cas analogues ont été publiés plus ré¬ 
cemment 1 2 . Quand il y a les symptômes d’occlusion 
du méat, on peut l’extirper avec le follicule. Les 
tumeurs décrites par Toynbee sous le nom de seba- 
céous tumours (loupes) ne sont pas des athéromes 
mais des cholestéatomes. 

Des cholestéatomes primitifs du méat ont été dé¬ 
crits en grand nombre, mais il n’est pas certain qu’il 
ne s’agisse pas de cholestéatomes de la caisse ou de 
l’antre mastoïdien, qui auraientpénétré jusque dans 


1 Specielle Gewebelehre des Gehôrgangs. 

2 Buck, Diagnosis and treatment ofeardi 
1880, p. 123 . 


i84o, p. i46. 
scases. New 
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le méat après destruction de la membrane du tympan 
ou de la paroi postérieure du conduit auditif. Ce¬ 
pendant Toynbee attribue à ses « Sebaceous tu- 
mours » une membrane d’enveloppe ferme, cons¬ 
tituée par du tissu conjonctif qui partirait (?) du 
fond du méat, au voisin âge de la membrane du tym¬ 
pan et, à son avis, la tumeur pourrait élargir beau¬ 
coup le conduit auditif et finalement amener la per¬ 
foration de l’os vers l’intérieur par atrophie de 
compression. D’après lui la membrane du tympan 
resterait souvent intacte et pressée contre la paroi 
labyrinthique ; dans d’autres cas elle serait perfo¬ 
rée et laisserait passer par l’ouverture un prolonge¬ 
ment de la tumeur dans la caisse. 

Nous donnerons le traitement à propos du cho- 
lestéatome de l’oreille moyenne. 

L’angiome peut, dans des cas très rares, être li¬ 
mité aux deux tiers externes du méat et le remplir 
(dans un cas avec toux réflexe violente) ; plus.sou- 
vent il se trouve combiné avec des angiomes du pa¬ 
villon. 

Quand l’extirpation n’est pas praticable et que 
la compression ne donne pas de résultat, le traite¬ 
ment consiste en cautérisations avec l’acide nitrique 
fumant ou en l’électro-puncture. L’anse galvano- 
caustique expose à de fortes hémorrhagies et doit 
être écartée ; dans d’autres cas Middeldorpf a em¬ 
ployé avec succès le setaceum candens. 

Papillome. Les verrues pédiculées recouvertes 
d’une peau normale (follicules pileux, glandes sé¬ 
bacées et sudoripares) sont extrêmement rares. Y. 
Troltsch 1 en a trouvé deux fois partant de la paroi 


Lehrbuch, 6e édit., p. 5o4- 
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supérieure, une fois de la membrane du tympan. 

J’ai observé un gros papillomesur la paroi supé¬ 
rieure du méat cartilagineux d’ailleurs normal chez 
une femme de 56 ans. 

Les condylomes larges du méat chez les indivi¬ 
dus atteints de syphilis secondaires, plus fréquents 
chez les femmes, peuvent parfois donner lieu à des 
douleurs très vives avec tuméfaction du méat. 

L ’èpithelioma primitif du méat a été observé quel¬ 
quefois, d’abord par Kessel *, sur une préparation 
anatomique, sous la forme d’une verrue bosselée, 
plus tard par Brunner 1 2 sur la paroi antérieure chez 
une vieille femme. Le cas décrit par Delstanche 3 | 
comme cancer épithélial primitif du méat est au 
moins douteux en ce qui concerne son point de dé¬ 
part. Dans les cas que j’ai observés moi-même, il 
s’agissait toujours d’un épithélioma du pavillon ou 
de la caisse ayant envahi le méat. 

L’enchondrome peut prendre naissance sur le car- J 
tilage du méat et simuler une tumeur parotidienne 4 . J 
Gruber 5 6 * a enlevé avec le ciseau un chondrome ossi- ; 
fié du conduit auditif externe, qui s’était développé 
au cours d’une otite moyenne purulente. Buck 9 a 
décrit un sarcome, un ostéo-sarcome partant du 
périoste du méat. Pas de récidive quatre mois après 
l’extirpation. 

H. Meckel v. Hemsbach a décrit une fois sous le 

1 Arch.f. Ohrenh. IV, p. 284. 1869. 

2 Archiu. h. Ohrenheilk.V, p. 28. 1870. 

s Delstanche, Arch.f. Ohrenh. XV, p. 21. 

4 Launay, Gaz des hôp. 1861, 46. 

s Gruber, Wien. med. Presse, 1880, nos 

6 Diagnosis and treatement of ear diseuses. New-York, 

1880, p.120. 
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nom de cylindrome (cylindro-enchondrome) une 
forme de tumeur (Charité Annalen. Vol. VII, p. io 5 , 
cas 2) que l’on désignerait aujourd’hui sous le nom 
de myxome cartilagineux (?). 

Chez un homme d’environ quarante ans il s’était 
formé peu à peu, sans symptômes spéciaux, depuis 
six mois une tumeur sous-cutanée en avant et en 
dessous du conduit auditif externe. Elle fut extir¬ 
pée par V. Bârensprung. La paroi cartilagineuse 
du méat formait la base de la tumeur. Du côté du 
méat il ne s’était formé qu’une petite papule plate, 
jaunâtre; par contre, sur la face externe du méat, 
il s’était développé une masse enchondromateuse 
de teinte jaunâtre, presqu’aussi grosse qu’une noix, 
formée de nombreux lobules nettement limités. Le 
microscope montra partout la texture uniforme des 
masses cylindro-enchondromateuses pures. 

On a quelquefois trouvé dans le méat des con¬ 
crétions de carbonate et de phosphate de chaux, 
analogues aux rhinolithes, qui s’étaient formées sur 
place. Des concrétions de ce genre, de consistance 
ivoirine, se rencontreraient fréquemment dans le 
conduit auditif des chevaux. 


33. Névroses du conduit auditif. 


L’anesthésie complète du méat s’observe en même 
temps que l’anesthésie de la face concave du pavil¬ 
lon dans la paralysie de la troisième branche de la 
grosse racine du trijumeau. Romberg (Nerven- 
krankheiten, 3 e édit., p. 302) décrit un cas de ce 
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genre, où même la flamme d’une bougie ne pro¬ 
duisait aucune sensation dans le méat. 

\J anesthésie incomplète est plus fréquen te comme 
symptôme d’une surdité nerveuse d’origine centrale 
(hystérie, tumeurs du cerveau) ou comme suite 
d’un eczéma invétéré avec hypertrophie du derme. 

Nous n’avons pas à nous occuper ici de l’hyperes¬ 
thésie qui précède, accompagne et suit les inflam¬ 
mations, mais seulement de l’hypéresthésie isolée 
du méat sans aucune altération appréciable du 
tégument cutané. Elle se présente sous la forme de 
névralgie et de prurit cutané. 

La névralgie se montre d’une manière isolée dans 
le domaine du nerf auriculo-temporal de la troisième 
branche du trijumeau, qui pénètre en avant entre 
la partie osseuse et la partie cartilagineuse. La dou¬ 
leur est limitée au conduit auditif externe et à la 
région temporale. Il y a un point douloureux sur la 
tempe, là où le nerf auriculo-temporal passe au- 
dessus de l’arcade zygomatique. La cause la plus 
ordinaire est un vent froid. 

Gomme traitement, les injections sous-cutanées 
de morphine en arrière et au-dessous du pavillon 
sont indiquées ; contre les récidives, la protection 
de l’oreille par des oreillettes. 

Le prurit cutané en tant qu’affection primitive 
et indépendant des nerfs sensitifs de la peau est 
assez rare ; beaucoup plus souvent il se rencontre 
accidentellement et d’une manière secondaire dans 
l’otomycosis, dans l’eczéma chronique, dans l’otite 
externe diffuse chronique quand l’exsudât purulent 
peu abondant renferme un grand nombre de bac¬ 
téries et de vibrions, parfois aussi à côté d’inflam¬ 
mations chroniques de l’oreille moyenne. 



Le prurit, souvent à peine supportable, qui se 
produit ordinairement d’une manière intermittente, 
plus rarement d’une manière continue chez des in¬ 
dividus d’âge moyen, d’ailleurs complètement bien 
portants, force les patients à introduire dans l’oreille 
le doigt ou des instruments pour se gratter, ce qui 
provoque bientôt des hyperhémies avec desquama¬ 
tion abondante de la peau, des excoriations ou des 
inflammations diffuses du méat. Si ces suites se 
sont déjà produites, ce qui est habituellement le 
cas, quand le malade vient se faire examiner, le 
diagnostic ne peut être porté de suite avec certi¬ 
tude, mais il n’est nullement exclu par ces compli¬ 
cations, comme le voudrait Gruber 1 , d’après qui 
le prurit ne serait accompagné d’aucun autre symp¬ 
tôme subjectif ou objectif. 

D’après Romberg (Nervenkrankheiten, 3 e édit., 
p. 125), le prurit dans le domaine du rameau auri¬ 
culaire duvagus se reconnaît à des envies de tousser 
et de vomir simultanées. 

Traitement. Le grattement et le piquage de l’o¬ 
reille doivent être complètement abandonnnés, ce 
qui, il est vrai, est plus vite dit que fait. Gomme 
palliatif, on emploie des instillations d’eau tiède ou 
d’alcool étendu. On obtient un résultat plus per¬ 
sistant en insufflant de la poudre d’alun ou en in¬ 
troduisant un tampon de coton imprégné de pou¬ 
dre d’alun. Mais un moyen encore plus sûr est de 
badigeonner la peau avec des solutions concentrées 
de pierre infernale (4 à io %), ce que le médecin 
doit faire lui-même pour éviter des blessures. S’il 
y a en même temps des anomalies de menstruation, 

1 Pruritus cutaneus der Gehorgangr. Allg. Wien. medic. 
Zeit. 1868, no 52. 



il faut s’en préoccuper dans le traitement. Les aci¬ 
des à l’intérieur sont indiqués quand il s’agit d’in¬ 
dividus pléthoriques avec tendance aux congestions 
de la tête. Dans les cas très opiniâtres, on peut es¬ 
sayer comme spécifique la solution de Power à 
l’intérieur. 

Des paresthésies du genre le plus divers s’obser¬ 
vent dans le conduit auditif dans l’hypochondrie 
et l’hystérie. 


CHAPITRE Y. 


MALADIES DE LA MEMBRANE DU TYMPAN. 


§ 24. Anomalies de développement. 

L’absence congénitale de la membrane du tympan 
en tant que malformation isolée, sans l’absence si¬ 
multanée du méat osseux, est douteux. Itard et Cl. 
Bernhard, puis Bonnafont 1 et Erhard 2 en auraient 
vu des exemples, où il n’y avait pas de ligne de 
démarcation entre le méat et la caisse et où le revête¬ 
ment des deux parties avait exactement la même 
couleur et était constitué de la même façon. La con¬ 
fusion avec l’absence acquise de la membrane du 
tympan est d’autant plus facile que dans ce cas le 
revêtement épidermique du méat se prolonge volon¬ 
tiers sur la muqueuse de la caisse. Il est certain que 
l’anomalie a été souvent regardée comme congéni¬ 
tale,.alors qu’elle étaitcertainement le résultat d’une 
maladie, par exemple dans le cas d’Elsâsser 3 . En 

1 Lehrbuch. 2e édit., p. 175. 

2 Rationnelle Otiatrik, p. i/j. 

3 Hufeland’s Journal der pract. Heilkunde. 1828, livr. 7, p. 
123. Note. 





— 192 — 


tout cas elle doit être regardée comme extrêmement 
rare. Moi-même je n’en ai vu aucun exemple. 

La duplicature congénitale de la membrane du 
tympan est également problématique. Les exemples 
publiés (Duverney, Kohler, Obertenfïer) concernent 
des néoplasies membraneuses du conduit auditif. 

Comme, d’après Huschke-, la membrane du tym¬ 
pan fait complètement défaut dans les premiers 
temps de la vie embryonnaire et qu’elle se complète 
en haut en dernier lieu, il peut arriver dans des 
cas rares que l’on observe chez l’adulte un arrêt de 
développement du bord supérieur sous forme d’une 
ouverture. Celle-ci serait analogue au coloboma 
iridis ou au bec-de-lièvre et aux fissures du palais. 
Elle résulte de la soudure incomplète de la mem¬ 
brane du tympan proprement dite et de la mem¬ 
brane flaccide. Ces ouvertures sont parfois bilatéra¬ 
les et se rencontrent avec d’autres anomalies par 
défaut de développement (fissure de la luette, v. 
Trôltsch). Le « trou de Rivinus » (décrit en 1717 
par le Prof. Rivinus de Leipzig, mais déjà aussi 
auparavant, en i 652 , par Marchetti de Padoue) a 
été longtemps l’objet d’une vive controverse *. Il a 
été regardé comme un attribut normal de la mem¬ 
brane du tympan, même récemment (1866) par le 
Prof. Bochdaleck de Prague 2 . Il a été localisé tan- 


1 L’existence du trou de Rivinus a été niée par Hildebrandt, 
Mayer, Meckel, Rudolphi, Cornélius, Cloquet, Linke, Engel, 
mise en doute par Ruysch, Pauli Walter, Casselbohm, Haller, 
soutenue par Colle, Marchetti, Glaser, Rivinus, Munnicks, 
Cheselden, Teichmeyer, Scarpa, Berres, reconnue comme ano¬ 
malie de développement exceptionnelle par Huschke, Hyrtl, 
Dursy. 

* Prager Vierteljahrsschr. 1866. Vol. I, p. 33 - 46 . Bochdalek 
jeune ( Vesterr. Zeitschr. f. Heilkunde. 1866. Nos 3 a, 33 ) a 







tôt au centre de la membrane, tantôt dans sa partie 
supérieure. 

Un « trou de Rivinus » constant n’existe pas. 
Dans la plupart des cas où l’on constate la présence 
d’un trou de ce genre, ce qui n’est pas rare sur la 
membrane flaccide, sans importance au point de 
vue fonctionnel, elle est la suite de suppurations 
antérieures ou est artificielle ; elle n’est une ano¬ 
malie par défaut de développement congénitale que 
très rarement chez l’homme, plus souvent chez les 
animaux (insectivores) h En reconnaissant à temps 
l’existence d’un trou congénital de ce genre en haut, 
en avant, par-dessus ou en arrière de la courte 
apophyse du marteau, on pourrait prévenir des in¬ 
flammations de la caisse par la protection de l’oreille 
contre les courants d’air froid et la pénétration de 
l’eau froide pendant le bain. 

Les anomalies de forme, de grandeur et d’incli¬ 
naison sont fréquentes mais sans conséquence. 

Parmi les anomalies d’inclinaison nous signale¬ 
rons la position très verticale de la membrane du 
tympan que l’on observe fréquemment chez .les in¬ 
dividus très doués pour la musique, et la position 
presque horizontale (normale chez le nouveau-né), 
chez des adultes atteints de surdi-mutité congéni¬ 
tale et chez des crétins. V. Trôltsch 2 pense que 

confirmé l’existence des trous ou canaux de Rivinus. Un ca¬ 
nal antérieur serait seul constant et déboucherait dans la 
poche antérieure de la membrane du tympan. L’orifice ex¬ 
terne sur la membrane serait entouré d’un bourrelet annu¬ 
laire, nettement fibreux (microscopique). 

1 Bonnafont (Traité, p. 273) a vu deux fois des ouvertures 
congénitales de la membrane du tympan. 

2 Lehrbuch, 5 e édit., p. 39. 



— ig4 — 

l’inclinaison de la membrane sur le vivant pourrait 
peut-être fournir des indications précises relative¬ 
ment à la situation plus ou moins élevée du sphé¬ 
noïde et d’une manière générale relativement à 
l’histoire du développement du crâne, qu’il paraît 
y avoir par conséquent une relation régulière entre 
les anomalies d’inclinaison de la membrane du 
tympan et le développement du crâne. Y. Trôltsch 
a mesuré sur les oreilles normales d’adultes l’incli¬ 
naison normale moyenne de la membrane,, c’est- 
à-dire l’angle qu’elle forme avec la paroi supérieure 
(ou postérieure) du méat et a trouvé i4o°. 

Les anomalies congénitales de l’inclinaison ne 
doivent pas être confondues avec les anomalies ac¬ 
quises de courbure, comme cela arrive souvent dans 
l’exploration sur le vivant faite par des praticiens 
novices. 

Le manche du marteau peut s’insérer dans la 
couche propre sous une direction anormale, par 
exemple en se dirigeant en avant et en bas, être re¬ 
courbé en forme de sabre sur toute sa longueur ou 
seulement à son extrémité inférieure. 


§ S5. Lésions traumatiques de la membrane du 
tympan. 


Parmi les lésions traumatiques de la membrane 
du tympan, les ruptures sont les plus importantes. 
Je les ai rencontrées à peu près dans i o/o des cas 
de maladie d’oreille de ma pratique personnelle. 
Les relevés statistiques d’autres auteurs donnent 
un chiffre bien plus faible. 




Les ruptures se divisent en ruptures directes et 
en ruptures indirectes. Dans les premières le corps 
offensant vient en contact immédiat avec la mem¬ 
brane du tympan ; les secondes résultent d’un ébran¬ 
lement des os du crâne, avec ou sans fracture du 
temporal, ou de variations brusques de la pression 
de l’air. 

a. Ruptures directes de la membrane du tympan. 

La membrane du tympan est assez bien protégée 
contre l’action directe de corps pointus pénétrant 
dans le méat par la longueur de ce dernier et son 
parcours sinueux. Pourtant il n’est pas rare que des 
objets pointus flexibles, tels que des brins de 
paille, des tiges de jonc, de petits éclats de bois, 
des branches d’arbre, pénètrent assez profondément 
dans le méat pour atteindre et percer la membrane 
du tympan ; il aryive aussi qu’en grattant le con¬ 
duit auditif, ce que certaines personnes font avec 
une véritable passion, avec des aiguilles à tricoter, 
des épingles à cheveux, des cure-dents, crayons, 
porte-plume, crayons d’ardoise, cure-oreille et au¬ 
tres objets semblables, un mouvement passif brus¬ 
que de la tête ou des bras enfonce violemment le 
corps étranger et produit la rupture de la mem¬ 
brane. Beaucoup de ruptures de la membrane du 
tympan sont dues à l’emploi imprudent de la sonde 
sans l’éclairage simultané de l’oreille et à des ten¬ 
tatives maladroites d’extraction de corps étrangers 
du méat même de la part de médecins non habitués 
à l’exploration de l’oreille. J’ai vu un grand nom¬ 
bre de cas de ce genre peu de temps après la bles¬ 
sure et j’ai traité un nombre encore plus grand de 
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suppurations chroniques de l’oreille moyenne, cer¬ 
tainement dues, d’après les commémoratifs, à des 
essais malheureux d’extraction d’un corps étranger. 
Nous en reparlerons avec plus de détails à propos 
des « corps étrangers ». 

J’ai observé aussi la rupture de la membrane du 
tympan (en avant et en bas) à la suite de l’usage 
imprudent deseringues à longembout pointu. Nous 
avons déjà dit, que-la pointe de bougies intro- 
duites par la trompe peut dans des cas rares traver¬ 
ser la membrane du tympan, quand celle-ci pré¬ 
sente certaines anomalies pathologiques de si¬ 
tuation. 

Le lieu, la grandeur et la forme de la rupture 
sont très variables et dépendent de la forme et de la 
nature du corps offensant et de la force avec laquelle 
il a pénétré. La conformation du méat très variable 
individuellement, la courbure de la membrane du 
tympan et son inclinaison sur l’axe du conduit ont 
une influence prépondérante. Les corps pointus 
font en général un petit trou rond ; les corps mous¬ 
ses, de plus larges déchirures qui peuvent s’étendre 
à la moitié de la membrane et même à sa totalité. 
Les bords des grandes ruptures sont le plus souvent 
irréguliers, déchiquetés et sanguinolents. 

La plupart des ruptures directes de la membrane 
du tympan que j’ai vues intéressaient le segment 
postérieur de la membrane et généralement la par¬ 
tie postéro-supérieure. Ce fait est en contradiction 
avec les indications concordantes des anciens au¬ 
teurs relativement au siège de la rupture, qu’ils 
placent habituellement dans le segment postéro- 
inférieur. Mais mes observations sur le vivant sont 
encore plus en contradiction avec quelques expé- 
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riences faites sur le cadavre par Zaufal *, qui sur 
sept oreilles a vu la rupture se produire six fois 
dans la portion antérieure de la membrane. Ce fait 
est le contraire de ce que l’on pourrait supposer en 
raison de la situation plus exposéeet plus en dehors 
de le? partie supérieure et postérieure de la mem¬ 
brane du tympan et Zaufal en donne l’explication 
certainement exacte, que l’extrémité du corps ou 
instrument' offensant glisse sur le plan oblique de 
la partie postérieure de la membrane, se dirige en 
avant et en bas et atteint ainsi directement la sur¬ 
face de la portion antérieure. Mais ceci suppose 
toujours que le corps pénétrant est flexible et élas¬ 
tique, sans quoi il devrait traverser le segment 
postérieur, rencontré le premier. 

Je n’ai vu la rupture se produire en avant et en 
bas, parla pénétration de brins de paille, de tiges 
de jonc et d’autres objets pointus dans l’oreille, que 
lorsque le méat était très large et plus rectiligne 
que d’ordinaire. 

b. Ruptures indirectes de la membrane du tympan. 

Les ruptures indirectes de la membrane du tym¬ 
pan se produisent, comme le savait déjà Morgagni, 
à la suite de coups ou de chute sur la tête, ébranlant 
fortement ou fracturant en même temps les os du 
crâne ; aussi par coup de pied de cheval sur la mâ¬ 
choire inférieure avec fracture simultanée de la 
paroi antérieure du méat. Le lieu et la forme de la 
rupture en pareils cas sont très divers. La forme 
ovale allongée est prédominante. Mais il peut se 


1 Arch.f. Ohrenheilk, Vol. VIII, p. 35 - 38 . 
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produire aussi des plaies déchiquetées de la mem¬ 
brane. Le lambeau détaché peut être retroussé en 
dedans, comme Wendt l’a décrit le premier *. Ordi¬ 
nairement il y a en même temps de fortes extrava¬ 
sations de sang dans la membrane du tympan ou 
dans la caisse. En cas de fracture du temporal, la 
fissure de la paroi supérieure du méat se continue 
habituellement sur la membrane du tympan. 

On a observé aussi le détachement de la membrane 
de son insertion périphérique sur l’anneau tendi¬ 
neux à la suite de coups ou de chutes sur latête. Les 
ruptures indirectes de la membrane du tympan sont 
aussi la suite fréquente de variations brusques ex¬ 
cessives de la pression de l’air, aussi bien par con¬ 
densation que par raréfaction de la masse d’air en¬ 
tourant la membrane des deux côtés. Pourtant le 
fait est très rare et n’a lieu qu’à la’suite de variations 
excessives de la pression (explosions de dynamite, 
de chlorate de potasse, éclatement de grenades, 
coups de canon) très rapprochées, quand la mem¬ 
brane est complètement normale 2 . Dans la grande 

1 Tageblatt der Versammlung deutscher Aerzte und Natur- 
forscher. 1872, p. 23 o. 

* On ne connaît pas la pression extérieure nécessaire pour 
amener la rupture d’une membrane du tympan humaine nor¬ 
male, car les résultats obtenus sur le cadavre sont inappli¬ 
cables à la membrane sur le vivant, d’autant plus qu’on a 
expérimenté sur des membranes préparées, qui avaient sé¬ 
journé déjà quelques semaines dans l’alcool, ce qui avait ré¬ 
tracté le tissu et qui l’avait rendu plus résistant. Pour celles- 
ci, Schmiedekam (Dissert, inaug. Kiel, 1868, p. 6) a trouvé 
que la rupture exigeait la pression d’une colonne de mercure 
de i 43 cm. (environ 1,76 atm.). La fissure courait parallèle¬ 
ment au manche du marteau dans la partie antérieure de la 
membrane. Pour les expériences de J. Gruber (Lchrbuch, p. 
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majorité des cas il y avait auparavant atrophie, for¬ 
mation cicatricielle ou dépôt calcaire dans la mem¬ 
brane, diminuant beaucoup sa force de résistance 
et son élasticité. La largeur du méat et l’angle d’in¬ 
clinaison de la membrane du tympan sur l’axe du 
conduit auditif influent sur le plus ou moins de fa¬ 
cilité de la rupture par condensation de l’air dans 
le méat. Plus celui-ci est large, plus la membrane 
se rapproche de la verticale et plus la rupture se 
produit facilement. D’après v. Troltsch (Lehrbuch, 
6 e édit., p. 146), l’imperméabilité de la trompe fa¬ 
voriserait la rupture, parce que l’air contenu dans 
la caisse ne peut s’échapper par la trompe pendant 
l’ébranlement de la membrane. 

Les causes les plus ordinaires sont les soufflets 
bien appliqués, mais d’une manière malencon¬ 
treuse. On a dit souvent déjà et avec raison - que 
ce mode de correction est mauvais et dangere- 
reux. Ce qui a de l’importance ici, ce n’est pas la 
force employée, mais la rencontre malheureuse de 
la fermeture de l’oreille par la main avec une dimi¬ 
nution de la résistance de la membrane du tympan. 
Les cas de suppurations chroniques de l’oreille rap¬ 
portées avec leurs conséquences fatales à des souf¬ 
flets ne sont pas rares dans la pratique, aussi les 
médecins doivent-ils appeler d’une manière pres¬ 
sante l’attention des maîtres d’école et précepteurs 
sur ce danger. C’est généralement l’oreille gauche 
qui est affectée ; quand c’est l’oreille droke, le souf¬ 
flet a été appliqué par derrière ou bien l’auteur du 

333) sur le cadavre, dans lesquelles il a tenté en vain de pro¬ 
duire la rupture par compression de l’air dans la trompe ou 
dans le méat, les indications précises sur la pression font 
défaut. 
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soufflet était gaucher. Le siège de la rupture en pa¬ 
reils cas se trouve toujours dans la zone intermé¬ 
diaire entre le manche du marteau et l’anneau ten¬ 
dineux de la membrane, fréquemment en avant et 
en bas. La forme est linéaire ou celle d’une fente 
béante, dont les bords peuvent être couverts de sang 
coagulé. Quand il y a amincissement atrophique 
de la membrane, il se produit d’ordinaire un trou 
ovale ou arrondi. Une forte extravasation empêche 
parfois, même quand l’examen a lieu peu de temps 
après la blessure, de voir nettement la rupture 
elle-même si celle-ci se trouve juste en avant du 
manche du marteau et parallèle à lui, de telle sorte 
que son ombre la recouvre ; quand elle est située 
en dedans des limites du triangle lumineux, elle 
peut aussi être difficile à reconnaître s’il n’y a pas 
eu extravasation de sang. 

Dans tous les cas, la rupture est très facile à re¬ 
connaître à l’auscultation de l’oreille pendant le 
moucher ou l’expérience de Yalsalva et encore plus 
sûrement pendant la douche d’air par le cathéter. 

Deux fois j’ai vu une rupture double à la suite 
d’un soufflet (plusieurs fois aussi à la suite de l’ex¬ 
plosion de cartouches de dynamite). 

En dehors d’un coup avec la main, j’ai observé 
des ruptures résulter de la projection sur l’oreille 
de boules de neige, de balles de Yarech, de saut dans 
l’eau avec choc latéral de la tête à la surface, de 
coup de pied sur l’oreille pendant la baignade. 
Dans tous ces cas, la compression subite de l’air 
dans le méat était la cause de la rupture. 

La condensation de l’air en arrière de la mem¬ 
brane, telle qu’on l’emploie pour le diagnostic et le 
traitement, donne lieu également à des ruptures, 
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mais seulement quand il existe des altérations pa¬ 
thologiques de la membrane du tympan qui en di¬ 
minuent la résistance, par exemple des parties atro¬ 
phiées, des cicatrices, une dégénérescence graisseuse. 
Les membranes du tympan soudées en partie à la 
paroi labyrinthique se rompent très facilement dans 
la portion encore mobile. On perçoit alors parfois 
au moment de la rupture un fort bruit de claque¬ 
ment qui s’entend de loin, sans que le malade ac¬ 
cuse de ladouleur. Cet accident se produit avec n’im¬ 
porte quel mode de compression brusque de l’air, 
aussi bien avec le procédé de Politzer qu’avec la 
douche d’air par le cathéter et autant le bruit effraye 
parfois les malades sur le moment, autant les suites 
sont ordinairement insignifiantes. Il arrive même 
assez souvent que ce genre de rupture s’accompagne 
d’une assez forte amélioration de l’ouïe, laquelle il 
est vrai disparaît rapidement avec la guérison delà 
rupture. Le moucher énergique, l’éternuement et le 
vomissement ne donnent lieu à la rupture que lors¬ 
que la membrane présente un ramollissement in¬ 
flammatoire ou est atrophiée, jamais quand la mem¬ 
brane est normale ; même dans la coqueluche, où 
les accès de toux provoquent une hyperhémie d’ar¬ 
rêt avec extravasation dans la membrane du tympan 
et la muqueuse de la caisse, la rupture n’affecte 
guère qu’une membrane déjà malade auparavant. 
S’il peuty avoir aussi rupture dans l’isthme, comme 
l’affirme Tulpius, c’est ce qu’aucun observateur n’a 
confirmé dans les temps récents. 

La rupture observée pour la première fois par 
Wilde chez des pendus, dont nous ne nous occu¬ 
perons pas ici parce qu’elle ne présente qu’un in¬ 
térêt médico-légal, résulte également d’une con- 


densation excessive de l’air dans la caisse b C’est 
ce que montre le bord retroussé en dehors du lam¬ 
beau détaché de la membrane du tympan, qu’on peut 
voir distinctement sur une préparation en ma pos¬ 
session (Pathol. Anatomie des Ohres, p. 69, fig. 53.). 'M 

La raréfaction de l’air dans le méat détermine 
aussi des ruptures chez les aéronautes, dans leretrait 
brusque du doigt fortement enfoncé dans l’oreille, 
les baisers sur l’oreille 2 , l’emploi sans précaution 
de la raréfaction de l’air (aspiration dans le méat) v j 
dans un but thérapeutique. 

Symptômes. Les symptômes subjectifs compren¬ 
nent : 

i° La douleur, extrêmement forte et persistant 
pendant des heures quand la membrane était aupa¬ 
ravant normale insignifiante ou nulle si la membrané 
présentait déjà avant la lésion des modifications pa¬ 
thologiques, était atrophique ou atteinte de dégé- ;| 
nérescence adipeuse. La douleur peut provoquer ; 
chez les personnes nerveuses la syncope, le vomis¬ 
sement, des convulsions. 

2 0 Le vertige se produit immédiatement après la 
blessure et peut être suivi d’une sensation prolon¬ 
gée de plénitude et de lourdeur dans la tête ; il peut 
du reste persister plusieurs jours. 

3° Des bourdonnements d’oreille, pas toujours. 
Quand ils durent longtemps et persistent après la 
guérison de la rupture, ils sont dus à un épanche¬ 
ment de sang dans la caisse ou à une commotion du 
labyrinthe. 

4° L’altération de l’ouïe. Diminution de la portée 

1 Zaufal, 1. c., p. 45. 

* V. Trôltsch, Lehrbuch, Ce édit., p. i45. 
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de l’ouïe et suppression de la faculté d’apprécier 
la direction du son. 

5° Le renforcement des sons et bruits transmis 
par le crâne du côté de l’oreille blessée. 

Les symptômes objectifs sont : 

i° L’hémorrhagie. Il n’y a pas d’ordinaire d’hé¬ 
morrhagie externe. En général on n’aperçoit qu’un 
petit caillot au fond du méat ou sur les bords de la 
rupture. 

2° Le point de rupture nettement reconnaissable 
avec le réflecteur. Les bords se montrent habituel¬ 
lement recouverts au moins partiellement coagulé, 
qui ne fait défaut que si la membrane est atrophiée. 
Celle-ci ne présente pas d’autres altérations patho¬ 
logiques en dehors d’une injection des vaisseaux du 
marteau, mais parfois elle montre aussi des ecchy¬ 
moses. La paroi interne de la caisse peut être visible 
à travers les trous, sous la forme d’une surface d’un 
jaune d’os, à l’éclat humide. 

3° Le. sifflement de l’air passant par l’ouverture 
dans le moucher, l’expérience de Valsalva ou d’au¬ 
tres méthodes d’insufflation de l’air à travers la 
trompe. Le son produit par le passage de l’air à 
travers la rupture a quelque chose de caractéristique 
c’est un bruit de souffle doux qui ne fait défaut que 
si la caisse est remplie de sang ou s’il y avait déjà 
auparavant une inflammation catarrhale de l’oreille 
moyenne. 

4° Un bruit de claquement ou de craquement per¬ 
ceptible à une distance de plusieurs mètres au mo¬ 
ment de la rupture, qui est généralement couvert 
par les bruits accompagnant les ruptures indirectes 
dont la cause est extérieure, mais qui s’entend ob¬ 
jectivement très fort dans les ruptures dues à la pies- 



sionderairtransrni.se par la trompeetdans certaines 
ruptures directes. 

En ce qui concerne l’hémorrhagie, elle est ordi¬ 
nairement insignifiante. Si elle est abondante, elle 
ne provient pas de la rupture de la membrane du 
tympan, mais d’une autre lésion, de la fracture du 
méat ou de fissures et fractures de la base du crâne. 
Exceptionnellement cependant la rupture directe 
de la membrane du tympan peut à elle seule amener 
une forte otorrhagie, sans qu’il y ait lésion osseuse *. 
J’ai observé une forte hémorrhagie à la suite de la 
pénétration de brins de paille. 

A l’égard de l’altération de l’ouïe nous ajouterons 
que si la membrane du tympan et l’ouïe sont nor¬ 
males avant la blessure, la rupture produit néces¬ 
sairement une diminution de l’ouïe. Mais cette di¬ 
minution peut être très faible en cas de simples 
fissures ou de petits trous, de telle sorte que l’inté¬ 
ressé s’en aperçoit à peine si l’autre oreille est nor¬ 
male et qu’on ne la découvre qu’à l’aide d’un exa¬ 
men minutieux de l’audition avec fermeture de l’o¬ 
reille saine. S’il y a surdité complète, elle est due à 
une complication par une paralysie du nerf acous¬ 
tique. En cas d’anomalies de la membrane du tympan 
et de l’ouïe avant la blessure, quand l’appareil de 
transmission de la caisse et l’appareil nerveux ont 
conservé leuraptitude fonctionnelle, larupturepeut 
être suivie d’une amélioration temporaire de l’au¬ 
dition, ce qui s’observe plus souvent dans les rup¬ 
tures produites par pression de l’air à l’intérieur 
de la caisse. 

Pronostic. Les simples ruptures de la membrane 


1 Gaz. des hôpitaux, 1869, p. G7. 



du tympan sans lésions plus profondes et sans com¬ 
motion de l’appareil nerveux terminal aboutissent 
d’ordinaire à la guérison complète, même au point 
de vue fonctionnel. 

Suivant la forme ou la grandeur de la rupture, la 
guérison a lieu avec ou sans formation cicatricielle. 
Quand l’ouverture est béante, il se forme d’abord 
une pellicule gris-jaunâtre, provenant de la couche 
muqueuse de la membrane d’après Politzer, de la 
couche dermique ou externe d’après Zaufal. En beau¬ 
coup de cas, on voit une formation vasculaire dans 
le voisinage immédiat de la rupture accompagner le 
processus de réparation et persister quelque temps. 
La durée de la guérison varie de trois jours à six se¬ 
maines. Elle est le plus longue dans le cas de mem¬ 
branes atrophiques. Gomme dérogation à cette 
marche normale de la guérison nous citerons la per¬ 
sistance de bruits subjectifs en dépit de la fermeture 
de la rupture et du rétablissement complet de l’ouïe 
normale. Ces bruits peuvent survivre plusieurs 
mois à la rupture, puis diminuer peu à peu d’inten¬ 
sité et disparaître. Mais en beaucoup de cas de rup¬ 
tures directes et indirectes ils restent permanents 
et constituent une infirmité pénible pour le reste 
de la vie. S’il reste après la cicatrisation de la rup¬ 
ture de la surdité et des bruits subj ectifs permanents, 
cela tient à des lésions simultanées à l’intérieur de 
la caisse. Quand un traitement convenable n’est 
pas institué et chez des individus dyscrasiques, il 
se produit des suppurations de l’oreille moyenne 
avec leurs conséquences et dangers pour l’ouïe et 
la vie des malades, qu’un traitement approprié peut 
prévenir au début et qui peuvent aussi être guéris 
encore après des semaines et des mois. Il n’est pas 



rare que des ruptures dues à des soufflets donnent 
Heu à des suppurations prolongées, à des pertes 
de substance permanentes de la membrane du tym¬ 
pan, à des granulations polypeuses et à la carie du 
temporal. On a vu égalementdes cas où elles avaient 
amené la mort par méningite purulente secon¬ 
daire l . Gomme complications d’une rupture directe 
de la membrane du tympan, on a observé des dis¬ 
jonctions et dislocations des osselets de l’ouïe, la 
fracture du manche du marteau, la fraction de l’é¬ 
trier avec ou sans écoulement du liquide cérébro- 
spinal. D’après les expériences sur le cadavre (Zau- 
fal), une lésion de la carotide commune serait très 
possible. 

La fracture du manche du marteau avec large 
déchirure de la membrane du tympan a été ob¬ 
servée pour la première fois par Menière 2 à la suite 
de la pénétration accidentelle d’une branche d’arbre 
dans le conduit auditif. Il y eut guérison sans au¬ 
cune intervention. On a publié depuis une série de 
cas analogues. Toynbee 3 ,,v. Troltsch 4 (pénétration 
d’un porte-plume), Hyrtl 5 (dans l’oreille d’un chien 
des prairies), Roosa 6 , Turnbull 7 , Burkner 8 , Po- 
litzer 9 (à la suite de l’extraction d’un corps étran- 

1 Gruber, Monatsschr. f. Ohr. 1879, no 5, p. 83 . 

* Gaz. médicale de Paris, i 856 , n« 5 o. 

3 Catalogue, 1857, no 63 o. 

i Lehrbuch, ire éd. 1862. 

5 Wien.med. Wochenschr, 1862, non, 

* Traduction anglaise de la 4 e édit, du traité de v. Tro ltsch 
New-York, 1869, p. i 52 . 

1 The medic. and surg. report. Philadelphie 1879. 

» Bürkner. Arch. f. Ohr. XIV, p. 2 3 o. 

* Lehrbuch. Vol. II, p. 753, 1882. 
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ger). Dans ce dernier cas, l’aspiration avec le spé¬ 
culum de Siègle montra une grande mobilité du 
bout inférieur, tandis que la partie supérieure du 
manche du marteau restait immobile. La guérison 
peut avoir lieu par formation d’un cal et laisser 
une altération permanente de la forme, renflement 
en forme de massue, déviation, 'formation d’un 
coude, rotation autour de l’axe longitudinal, ou 
bien les fragments restent séparés. Wendt a trouvé 
sur le cadavre les bouts détachés de l’os réunis 
dans un cas par du tissu conjonctif. 

Le traitement de la rupture de la membrane 
du tympan consiste à fermer l’oreille hermétique¬ 
ment et à éviter toute introduction d’air intention¬ 
nelle dans l’oreille par un moucher énergique. 
W. Wilde conseillait déjà de laisser l’oreille blessée 
complètement en repos et de n’appliquer un trai¬ 
tement antiphlogistique qu’en cas d’une inflamma¬ 
tion consécutive. Les injections d’eau, l’introduc¬ 
tion de vapeurs, l’emploi fréquent de l’expérience 
de Yalsalva en particulier ont une action fâcheuse. 
Les premières augmentent l’hyperhémie de la mem¬ 
brane du tympan et font passer de l’eau dans la 
caisse saine, ce qui provoque une inflammation, la¬ 
quelle empêche la soudure et la guérison de la rup¬ 
ture. L’application d’une solution gommeuse sur la 
membrane du tympan, conseillée par Triquet, et les 
autres interventions de ce genre sont pour le moins 
surperflues. Pour prévenir une forte réaction in¬ 
flammatoire, le malade doit se comporter comme 
tout individu atteint d’une blessure à la tête (repos, 
s’abstenir des boissons alcooliques et de fumer, 
tenir le ventre libre, etc.). Si malgré cela il se pro¬ 
duit une forte inflammation de toute la membrane 
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du tympan, si celle-ci montre une teinte rouge rose 
et de la tuméfaction, ce qui est plus fréquent à la 
suite de ruptures indirectes que de ruptures directes, 
des sangsues en avant du tragus et des purgatifs 
salins sont indiqués. Dans le cas où il se produira 
une suppuration de la caisse, qui ne prend d’ordi¬ 
naire une marche chronique que chez les individus 
d’une mauvaise constitution, on aura recours au 
traitement indiqué dans le | 35. Si ces principes 
thérapeutiques ne sont pas appliqués, la rupture 
de la membrane du tympan est fréquemment suivie 
de longues suppurations qui aboutissent à la perte 
définitive de l’ouïe et peuvent entraîner tous les 
dangers inhérents aux suppurations chroniques de 
l’oreille. 

En dehors des ruptures, nous avons à signaler 
comme suites moins graves d’une lésion directe 
les excoriations de la membrane du tympan, qui se 
rencontrent le plus souvent sur le segment posté¬ 
rieur; puis, comme suite de violence indirecte, la 
commotion de la membrane avec myringite trau¬ 
matique consécutive (Zaufal) et les extravasations 
de sang à l’intérieur de la membrane. Celles-ci se 
présentent sous la forme d’ecchymoses puncti¬ 
formes, d’extravasats interlamellaires, d’hématomes 
et d’infiltrations hémorrhagiques, et cela aussi 
bien dans la couche dermique que dans la couche 
muqueuse, parfois aussi dans les deux en même 
temps. Il est souvent impossible de reconnaître 
sur le vivant le siège exact de l’extravasation. 
Les plus faciles à reconnaître sont les extravasa¬ 
tions sous-épidermoïdales (en partie punctiformes, 
linéaires, en partie falciformes. Les extravasa¬ 
tions à la surface de la muqueuse suivent, d’a- 
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près Zaufal (1. c.) la direction du manche du 
marteau, du bord de la membrane du tympan ou 
de la ligne d’attache des plis, elles peuvent aussi 
remplir complètement les poches de v. Trôltsch 
et se voir sous un bon éclairage à travers la mem¬ 
brane transparente sous la forme de taches d’un 
rouge clair ; elles affectent souvent la forme de 
bandes, de cercles ou d’arcs. Les extravasations 
sous-épidermiques se déplacent d’une manière tout 
àfait spéciale, comme v. Trôltsch 1 l’a observé le pre¬ 
mier. En quelques semaines,ellesse rapprochent de 
la périphérie de la membrane du tympan, généra¬ 
lement dans un sens opposé à celui de la pesanteur, 
atteignent le bord postéro-supérieur et passent de 
là sur la peau du méat. Ce phénomène n’a pas été 
expliqué d’une manière satisfaisante. Sa cause la 
plus probable est le développement excentrique du 
revêtement épidermique. Les extravasations de sang 
dans la membrane du tympan ne donnent lieu à 
aucune altération notable de l’ouïe et n’exigent au¬ 
cun traitement. La myringite traumatique se traite 
d’après les mêmes principes que les autres formes 
d’inflammation aiguë de la membrane du tympan. 
Il faut attacher une importance spéciale au panse¬ 
ment occlusif pratiqué de bonne heure. 


§ 36. Inflammations et leurs terminaisons. 

Les inflammations de la membrane du tympan 
sont d’une grande fréquence, mais elle sont relati- 

1 Lehrbuch, 5 e édit. p. i3i, note. 



vement rares (à peine i o/o) en tant qu’affections 
primitives et indépendantes. Dans la plupart des 
cas elles ne représentent que des manifestations 
secondaires, consécutives à des inflammations de la 
caisse ou du conduit auditif externe. 

L’inflammation aiguë de la membrane du tympan 
(myringite aiguë) est presque toujours unilatérale, 
débute brusquement et à la suite d’une cause ex¬ 
terne bien déterminée. Les causes les plus fré¬ 
quentes sont : un courant d’air froid, un bain froid, 
une douche froide, des applications froides sur la 
tête sans fermeture du méat, l’introduction de spi¬ 
ritueux dans le méat (eau-de-vie, chloroforme) ou 
d’huiles volatiles sur du coton (remède très employé 
contre les maux de dents mais qu’il faut proscrire), 
l’introduction ou la pénétration accidentelle de li¬ 
quides bouillants ou caustiques. Nous nous occu¬ 
perons de la myringite primitive des tuberculeux à 
propos des néoplasmes (§27). 

Symptômes subjectifs : douleur, sensation de plé¬ 
nitude dans l’oreille, forts bourdonnements. La 
douleur ne persiste ordinairement que quelques 
jours et cesse avec la production d’une exsudation 
séreuse, parfois séro-sanguinolente. La douleur 
peut être calmée ou supprimée en enfonçant forte¬ 
ment le doigt dans le méat, peut-être parce que la 
compression de l’air dans le conduit fait disparaître 
momentanément l’hyperhémie des vaisseaux de la 
membrane, comme on l’observe avec le spéculum 
deSiègle. Quand ilsurvient de la suppuration, celle- 
ci est faible et de courte durée. Dans la myringite 
tuberculeuse (§ 27), toute sensation douloureuse 
fait défaut. La douleur peut durer des semaines à 
la suite de brûlures et de la pénétration de liquides 
caustiques. 



Symptômes objectifs : Par suite de l’hyperhémie 
(d’abord seulement le long-du manche du marteau 
et dans le réseau vasculaire périphérique, plus tard 
aussi dans les vaisseaux radiaires) et de l’infiltration 
séreuse de la couche dermique, la membrane se 
montre aplatie et le manche du marteau indistinct 
dans la forme aiguë de la myringite. La situation 
de ce dernier ne se reconnaît qu’à une bande vas¬ 
culaire rouge. Le revêtement épidermique est ma¬ 
céré, se détache et se désagrège. Le derme est ainsi 
demandé et se montre rouge, ramolli et tuméfié. 
Le méat, quand il n’a pas participé au début à l’in¬ 
flammation, est atteint d’une manière secondaire 
au voisinage immédiat de la membrane du tympan. 
La limite entre la membrane et le méat est effacée 
et la membrane apparaît plus petite par suite de la 
tuméfaction du conduit. Parfois il se produit des 
ecchymoses et des abcès interlamellaires dans la 
membrane du tympan. Dans des cas rares il y a ul¬ 
cération perforante de la membrane. Les liquides 
bouillants ou caustiques donnent lieu à de grandes 
pertes de substance et destructions de la membrane 
du tympan, qui guérissent difficilement. 

Diagnostic. Une confusion entre la myringite et 
l’inflammation aiguë de la caisse n’est possible qu’au 
début. Le résultat de l’épreuve de l’ouïe et de l’aus¬ 
cultation de l’oreille moyenne est décisif. L’inflam¬ 
mation limitée à la membrane du tympan ne pro¬ 
voque aucune altération importante de l’ouïe. 

Pronostic. La marche est ordinairement rapide et 
favorable, la durée de 6 à 8 jours. Il reste longtemps 
de l’épaississement et un défaut d’éclat de la mem¬ 
brane. En cas de perforation et d’addition d’une 
suppuration de la caisse, une issue fatale est pos¬ 
sible par méningite ou thrombose de sinus. 
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Traitement. La prophylaxie résulte naturellement 
de l’étiologie. Au début de la myringite, des sang¬ 
sues appliquées en avant du tagus, suivies de dé¬ 
rivation sur la muqueuse intestinale par des pur¬ 
gatifs énergiques ont habituellement un effet rapide 
et sûr sur les douleurs. Pour empêcher le retour 
de ces dernières, on prescrira le repos et on recom¬ 
mandera d’éviter tout ce qui peut provoquer de la 
congestion de la tète. Le moucher énergique et 
l’éternuement peuvent amener la rupture de lamem- 
brane ramollie par l’inflammation, aussi doivent- 
ils être évités autant que possible. Si l’application 
des sangsues ne fait pas cesser les douleurs ou seu¬ 
lement d’une manière passagère, le plus sûr moyen, 
d’après mon expérience, de les calmer et d’abréger 
beaucoup la marche de l’affection,est de pratiquer la 
paracentèse de la membrane du tympan. Elle agit en 
relâchant le tissu et peut-être aussi en supprimant 
directement la réplétion du vaisseau de la mem¬ 
brane. L’ouverture se referme de très bonne heure 
et il ne se produit pas d’ulcération de la membrane. 
Je n’emploie ce moyen que dans les cas les plus 
graves, où il existe une forte tuméfaction de la 
membrane du tympan d’un rouge bleu foncé, sur¬ 
tout accusée d’ordinaire dans le segment postéro¬ 
supérieur. 

En cas de suppuration de la surface du tympan, 
si elle ne s’arrête pas d’elle-même au bout de quel¬ 
ques jours par le lavage minutieux et le pansement 
occlusif, l’emploi de solutions faiblement astrin¬ 
gentes, le mieux de solutions plombiques (hydro¬ 
acétate de plomb V-X gouttes pour 3o d’eau dis¬ 
tillée) est indiqué et d’un effet certain. Quand il y 
a perforation et que la suppuration s’étend à la 
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caisse, il faut alors appliquer les règles indiquées 
pour l’otite moyenne purulente. 

L ’inflammation circonscrite aiguë de la mem¬ 
brane du tympan amène la formation de bulles 
avec exsudât séreux et d’abcès. Nous avons déjà dit 
à propos des maladies du conduit auditif, que des 
affections aiguës de la peau s’étendent parfois au 
revêtement cutané de la membrane du tympan, de 
telle sorte que celui-ci peut présenter aussi des for¬ 
mations bulleuses dans l’eczéma et le pemphigus. 
Les bulles d’exsudat de la membrane du tympan, 
occupant le plus souvent la zone périphérique du 
segment postéro-supérieur, ne doivent pas être con¬ 
fondues avec les retroussements en forme de poche 
de la membrane par exsudation dans la caisse. Les 
abcès interlamellaires de la membrane du tympan 
présentent un intérêt spécial. Ils sont rares 
et ont été décrits pour la première fois par W. 
Wilde *. Dans les affections désignées dans la lit¬ 
térature sous le nom d’« abcès de la membrane du 
tympan a, il y a souvent confusion avec des bombe¬ 
ments ou retroussements de la membrane par un 
exsudât de la caisse. Je les ai observés isolés et 
multiples sous forme de proéminences aplaties de 
couleur jaune et d’éclat mat, creux. La pression du 
bouton de la sonde détermine une ombilication, 
telle que celle montrée per un abcès central. Le 
reste de la membrane du tympan peut être en 
même temps hyperhémique et tuméfié. 

Abandonnés à eux-mêmes, le pus peut se résor¬ 
ber ou bien l’abcès crève et laisse un ulcère ou 
une perforation. A cause de cette éventualité 


1 L. c., Traduction allemande, p. 264, 



possible, il convient de pratiquer une piqûre dans 
l’abcès, qui amène la sortie d’une goutte de pus. Je 
ne mets pas en doute que ces abcès puissent devenir 
la cause de calcifications de là membrane du tympan 
par épaississement progressif et résorption partielle 
du pus, mais c’est en tout cas la cause la plus rare 
des calcifications si fréquentes de la membrane. 

Sous le nom d’inflammation croupale primitive 
de la membrane du tympan et du méat osseux, se 
présentant comme affection locale indépendante de 
la diphthérie, Bezold 1 a décrit la formation répétée 
de membranes fibrineuses localisées sur la face ex¬ 
terne de la membrane du tympan ou le méat os¬ 
seux ou sur tous deux en même temps. Les dépôts 
se caractérisaient à l’œil nu par « leur aspect géla¬ 
tineux, jaunâtre et leur résistance élastique à la 
désagrégation par une aiguille », en quelquespoints 
leur arrachement laissait une surface sanguinolente. 
« Sous le microscope ils présentaient le même ré¬ 
seau fibreux que les pseudo-membranes de la tra¬ 
chée et de nombreux foyers de microcoques ; la 
coupe transversale montrait surtout des masses 
fibrineuses amorphes avec amas de microcoques et 
dans le fond, là où la fausse membrane reposait sur 
la membrane du tympan, des cellules de pus. Çà et 
là, entre la fibrine et le pus, on trouvait des épithé- 
lia pavimenteux de la face externe de la membrane 
tympanique bien conservés, parfois aussi des accu¬ 
mulations de corpuscules rouges du sang ». « Le 
siège superficiel des amas de micro-organismes 
semblerait indiquer qu’ils n’ont qu’une importance 
accessoire, secondaire ; ils ne se sont probablement 

1 Virchow’s Archiv, Vol. LXX, fasc, 3 , p. 348 , 1877, 
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développés que sur la fibrine ». « Quant à la fausse 
membrane, qui se détache assez facilement de la 
membrane du tympan, elle doit probablement son 
origine aux vaisseaux sanguins et lymphatiques ». 

L’enlèvement mécanique des fausses membranes 
suffirait pour amener la guérison. 

L ’inflammation chronique de la membrane du 
tympan (myringite chronique) est un peu plus 
fréquente que l’inflammation aigüe et, comme 
celle-ci, elle est le plus souvent unilatérale. Elle 
s’observe de préférence dans la scrofule et pré¬ 
sente une marche souvent très lente. Elle peut 
débuter avec ou sans une phase aiguë. 

Les symptômes subjectifs sont très légers, la dou¬ 
leur peut faire complètement défaut, la diminution 
de l’ouïe n’est généralement pas remarquée à cause 
de l’unilatéralité de l’affection ; la suppuration et 
parfois du prurit appellent seuls l’attention. 

Objectivement, les parois de la partie externe du 
méat ont un aspect complètement normal; dans la 
portion interne, au voisinage de la membrane du 
tympan, elles sont habituellement couvertes de 
croûtes noirâtres, mais nulle part de pus frais. La 
membrane est recouverte de pus, épaissie, aplatie, 
d’un gris jaunâtre, avec des vaisseaux radiaires va¬ 
riqueux et parfois des excroissances polypeuses. 
On n’aperçoit rien du marteau, sauf tout au plus 
la courte apophyse. Dans la substance propre il y a 
des dépôts graisseux ou calcaires, dans la couche 
muqueuse une infiltration de cellules rondes, une 
formation de kystes. 

Nassiloff 1 a décrit le premier, sous le nom de 


1 Medic. Centralblatt. 1867. N« 11, 




myringite villeuse, une forme d’inflammation chro¬ 
nique dans laquelle, à côté d’une formation nou¬ 
velle de tissu conjonctif très vasculaire dans le 
derme et la membrane propre, qui peut supplanter 
presque complètement les fibres de la membrane, à 
côté d’une production abondante de vaisseaux, il 
se développe sur la face externe des excroissances 
papillaires ou villosités de 0,06 à 0,25 mm. D’après 
Nassiloff ces villosités Sont recouvertes d’un épithé¬ 
lium pavimenteux stratifié, d’après Kessel 2 d’une 
seule rangée d’épithélium cylindrique présentant 
des variétés de forme spéciales. Les deux ne repré¬ 
sentent probablement que des phases diverses de 
développement de mêmes néoplasmes analogues à 
la forme polypeuse de l’inflammation de la mu¬ 
queuse. 

Une autre forme de myringite chronique est 
l’inflammation desquamative de la membrane du 
tympan (myringite sèche, de Rossi), qui se carac¬ 
térise en ce qu’il se forme sur toute la face externe 
de la membrane dii tympan des épaisissements cal¬ 
leux, récidivant souvent d’une manière opiniâtre, 
soüs forme de dépôts lamelleux. Ils peuvent attein¬ 
dre une épaisseur considérable (plusieurs millimè¬ 
tres), de façon à produire des troubles graves par 
suite de la surcharge de la membrane du tympan 
qui en résulte. L’affection complètementisolée, sans 
lésion plus profonde de l’oreille ou accompagnée 
d’une maladie simultanée de l’oreille moyenne, 
donne lieu à la formation répétée de bouchons épi¬ 
dermiques dans le méat et à leurs suites connues. 

Pronostic. L’affection est souvent très opiniâtre et 


* Arch.f. Ohrenheilk. V, p. 25 o. 
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il se produit des récidives même après guérison 
apparente. Pourtant un traitement persévérant 
donne parfois de bons résultats. Il reste en général 
des épaississements de la membrane du tympan. 

Traitement. En raison de la longue durée du 
traitement il convient de faire alterner souvent les 
instillations et les badigeonnages astringents de la 
membrane du tympan (acétate de plomb, sulfate 
de zinc). Contre la suppuration superficielle très 
opiniâtre sans perforation, les badigeonnages avec 
des solutions d’acide chromique (i : 2 eau distillée) 
m’ont donné de très bons résultats. Dans le cas d’é¬ 
paississement consécutif de la couche dermique de 
la membrane du tympan, à côté de l’emploi de 
l’iode sous forme de pommade ou du badigeonnage 
avec la teinture d’iode autour de l’oreille, il con¬ 
vient d’appliquer sur la membrane des solutions de 
glycérine iodée, des solutions caustiques de nitrate 
d’argent ou des solutions de sublimé (o,o5 à 0,20 
pour 3o gr. d’eau, d’après Y. Trôltsch). Les granu¬ 
lations à large base, telles qu’elles se développent 
le plus fréquemment sur le segment postéro-supé¬ 
rieur, doivent être cautérisées avec la pierre infer¬ 
nale en substance ; les granulations polypeuses 
fortement proéminentes, pédiculées, sont enlevées 
avec le serre-nœud de Wilde. 

Dans la myringite desquamative, après ramollis¬ 
sement des callosités épidermiques lamelleuses par 
des solutions alcalines, il faut les détacher avec 
précaution à l’aide de la pince et badigeonner à 
plusieurs reprises la surface de là membrane mise 
à nu avec des solutions de nitrate d’argent à 1 ou 
2. 0/0. De cette façon la maladie n’est pas guérie du 
premier coup d’une manière définitive, mais les ré- 

i3 
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cidives sont plus rares et en recommençant avec 
persévérance on obtient finalement la formation 
d’un épiderme complètement sain. 

Gomme issues de l’inflammation de la membrane 
du tympan, nous citerons : les opacités, épaississe¬ 
ments, aplatissements, dépôts calcaires, granula¬ 
tions, ulcérations, perforations, atrophies. L’ulcé¬ 
ration superficielle rarement isolée se rencontre à 
côté de l’hyperhémie et de la tuméfaction de la 
membrane du tympan sous la forme d’une dépres¬ 
sion légère, dont la base inégale, rugueuse, d’un 
rougeâtre sale est couverte de détritus d’une vilaine 
couleur ou de croûtes de pus desséché. Elle peut 
être la cause d’une otorrhée opiniâtre et se guérit 
par des irrigations et la cautérisation fréquente de 
l’ulcère avec la pierre infernale diluée ou le sulfate 
de cuivre. 


§ 37\ Néoplasmes. 


Des néoplasmes épithéliaux se rencontrent sur la 
couche cutanée et sur la muqueuse. Les premiers 
se montrent dans des cas rares sous la forme de 
grains perlés circonscrits, durs, blancs, brillants V 
de la grosseur d’un grain de millet à celle d’une 
tête d’épingle, parfois en grand nombre. Ils ont 
une consistance cartilagineuse et contiennent à 
l’intérieur d’une enveloppe très solide une masse 
jaunâtre, pulpeuse (épithélium pavimentum, cris- 

1 Décrits pour la première fois par Urbantschitsch. Arch . 
/. Ohrenheik. X, p. 7, 



taux de cholestérine et détritus granuleux) ; 
comme les extravasations, ils subissent du reste un 
déplacement excentrique avec le développement 
du revêtement épithélial et passent finalement sur 
le conduit auditif. Comme la membrane du tympan 
n’a pas d’éléments glandulaires, ces petites tumeurs 
ne peuvent être considérées comme des miliums, 
avec lesquels elles ont une grande ressemblance 
extérieure, mais comme de très petits cholestéato- 
mes. Ces tumeurs épithéliales perlées, qui ne se 
rencontrent qu’accidentellement à côté d’un catarrhe 
chronique de la caisse, ne donnent lieu à aucun 
trouble fonctionnel et un traitement, qui pourrait 
consister en l’ouverture de la membrane d’enve¬ 
loppe et l’évacuation du contenu, est superflu. 

Les tumeurs épithéliales se développant sur la 
muqueuse de la membrane sous forme d’élevures 
blanches, rondes, aplaties ne se reconnaissent que 
sur les préparations anatomiques et par suite ne 
présentent aucun intérêt pratique. 

Le cholestéatome de la membrane du tympan 
décrit dans plusieurs cas s’était développé dans le 
cas soumis par Wendt à un examen histologique 
minutieux, dans la couche propre, sur les gaines 
endothéliales de ses trabécules. La tumeur se trou¬ 
vait sur la face interne de la membrane perforée 
d’un homme mort du typhus, elle était hémisphéri¬ 
que, d’un rouge foncé, un peu bosselée et douée 
d’un fort éclat métallique, comme dorée. Elle était 
entourée d’une enveloppe de tissu conjonctif (pro¬ 
longement de la muqueuse) et constituée par « des 
trabécules hypertrophiques alternant avec des en¬ 
veloppes concentriques de la couche propre entre 
lesquelles se trouvait déposée de la cholestérine ». 



Il y avait en outre inflammation de la muqueuse de 
la caisse et perforation multiple de la membrane 
du tympan. 

Dans le cas décrit par Küpper, l’oreille, d’ailleurs 
complètement normale d’un homme de trente ans 
mort de phthisie pulmonaire, renfermait en dedans 
et en dessous de l’ombilic une tumeur arrondie de 
i,5 mm. de diamètre, détachée de la face externe 
de la membrane du tympan, ayant la couleur et 
l’éclat d’une perle et formée par un épithélium pa- 
vimenteux à stratification bulbeuse et quelques 
cristaux de cholestérine. Là où la tumeur avait eu 
son siège, on voyait une petite dépression du revê¬ 
tement dermique. 

Dans le cas de « sebaceous tumour » décrit par 
Hinton, la tumeur, de la grosseur d’un pois et de 
couleur brunâtre, consistait en un sac mince de tissu 
conjonctif renfermant des couches épithéliales à 
stratification bulbeuse et avait son siège sur la 
face interne de la membrane du tympan, au-des¬ 
sus de la courte apophyse. Dans la caisse du tym¬ 
pan il y avait de nombreuses synéchies funiculai¬ 
res. Pas d’otorrhée préalable. 

Ces trois cas mettent hors de doute la possibilité 
du développement primitif du cho.lestéatome sur 
la membrane du tympan. 

Depuis, il n’a pas été décrit d’autres cas d’ori¬ 
gine semblable et il n’existe aucune observation 
relative à la rapidité du développement. Cependant 
si l’on prend en considération les destructions os¬ 
seuses et les suites menaçantes qui peuvent résulter 
finalement du développement ultérieur des choles- 
téatomes, l’extirpation précoce, au besoin avec exci¬ 
sion partielle de la membrane du tympan, est indi- 
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quée dès qu’on a reconnu que la tumeur de la 
membrane est un cholestéatome et qu’elle augmente 
rapidement de volume. 

Les formations décrites sous le nom de kystes de 
la membrane du tympan n’étaient dans la plupart 
des cas, sinon toujours, que des ectasies en'forme 
de poche, dues à la pression de l’exsudât de la 
caisse. A. Buck 1 rapporte, il est vrai, un cas de 
« kyste interlamellaire » de la membrane du tym¬ 
pan accompagnant un eczéma chronique du méat, 
mais il manque jusqu’ici la confirmation anatomi¬ 
que du diagnostic de ce néoplasme de la membrane 
en tous cas extrêmement rare. 

De toutes petites téléangiectasies (naevus vascu- 
losus) ont été trouvées quelquefois comme pro¬ 
ductions accidentelles sur la membrane tympanique 
d’individus vivants. Elles n’avaient donné lieu à 
aucuns symptômes, peut-être à cause de leur pe¬ 
titesse. 

Les tubercules de la membrane du tympan se 
présentent chez des enfants atteints de tuberculose 
miliaire sous forme de taches jaune-rougeâtres de 
la grosseur d’une tête d’épingle ou encore plus 
grosses dans la zone intermédiaire, tandis que le 
reste de la membrane non injecté présente une opa¬ 
cité d’un gris jaune, due à l’exsudât muco-purulent 
de la caisse vu par transparence. Sur le cadavre, 
ces taches vues du côté de la caisse apparaissent 
sous la forme de proéminences aplaties, dépassant 
le niveau de la muqueuse, nettement circonscrites. 
J’ai vu aussi souvent chez des adultes vivants, at¬ 
teints de tuberculose pulmonaire chronique, des 

1 The medical Record. New-York, VII, p. 572 




taches jaunâtres, légèrement proéminentes et indu¬ 
rées, qui étaient suivies d’une destruction ulcéreuse 
rapide de la membrane du tympan et devaient être 
probablement des tubercules de la membrane ‘. 
J’ai constaté fréquemment qu’il se formait sur les 
taches jaunes proéminentes, en plusieurs points à 
la fois ou en succession rapide, de petites perfora¬ 
tions aussi fines qu’un cheveu, qui s’agrandissaient 
avec rapidité par fonte purulente des bords, se re¬ 
joignaient et détruisaient la plus grande partie de 
la membrane du tympan. A côté des taches jaunes 
proéminentes il n’y a au début qu’un applatisse- 
ment de la membrane d’une teinte jaune-rougeâtre 
avec dilatation des vaisseaux radiaires du derme et 
effacement du manche du marteau. La confusion de 
ces tubercules avec des bombements partiels de la 
membrane par accumulation d’exsudat dans la 
caisse est facile à exclure par l’auscultation de l’o¬ 
reille moyenne. La douche d’air ne fait pas enten¬ 
dre un bruit de râle, mais un bruit de souffle nor¬ 
mal ou atténué. Pas d’amélioration- de l’ouïe après 
la douche d’air. La destruction purulente rapide de 
la membrane du tympan ne s’observe d’une manière 
analogue que dans la diphthérie et la pyémie. 

Plus tard il peut survenir une inflammation ca¬ 
séeuse de la muqueuse de la caisse, dans laquelle 
cette muqueuse se trouve traversée par des masses 
d’un jaune gris ou d’un jaune blanc. La surface de 
la muqueuse ressemble à celle d’un ulcère et paraît 
subir une dégénérescence polypeuse. Très souvent 

1 La présence de tubercules dans la membrane du tympan 
a été constatée récemment par Habermann à l’aide de l’examen 
microscopique (Prag. med. Wochenschr. i 885 , n° 6.) 
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la tuberculose de la membrane du tympan conduit 
à la perte du marteau et de l’enclume. Les symp¬ 
tômes subjectifs se bornent d’abord à une sensation 
d’obstruction de l’oreille et à des bruits subjectifs 
intermittents. La douleur fait complètement défaut 
ou est tout à fait insignifiante. Bientôt survient 
une diminution rapide et grave de l’ouïe avec perte 
de la transmission cranio-tympanique. 

Le pronostic quoad functionem et quoad vitam est 
mauvais. A la suite de la tuberculose de la mem¬ 
brane du tympan, il est rare que le patient survive 
plus de six mois. La suppuration peut du reste s’ar¬ 
rêter, mais il n’y a pas régénération de la mem¬ 
brane. 

Il ne peut être question d’un traitement en pareil 
cas, que si l’état général n’est pas encore désespéré. 
Dans la dernière phase de la phthisie, il serait dé¬ 
raisonnable d’intervenir par un traitement local 
énergique pour une maladie d’oreille d’une impor¬ 
tance tout à fait secondaire. Cependant les phthisi¬ 
ques qui se débattent déjà contre la mort manifes¬ 
tent souvent un vif désir du traitement de l’oreille. 
On se borne alors à des injections détersives avec 
des solutions désinfectantes (permanganate de 
potasse, acide borique). 

Si l’état général n’est pas encore désespéré, on peut 
essayer d’arrêter la destruction rapide du tissu par 
la cautérisation galvano-caustique des bords de la 
perforation. Si les ressources du malade lui per¬ 
mettent un séjour prolongé sous un climat méri¬ 
dional, on obtient ainsi dans quelques cas un résul¬ 
tat remarquable. Y. Trôltsch l’a constaté lui-même 
chez plusieurs malades. L’affection de l’oreille s’a¬ 
méliorait en même temps que l’état général sans qu’il 
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y eut besoin d’un traitement local de l’oreille, en de¬ 
hors des soins de proprété et peut-être encore du 
procédé de Politzer. 



CHAPITRE VI. 


MALADIES DE M CAISSE. 


§ S8. Anomalies de développement de la caisse. 

Elles ne présentent de l’intérêt au point de vue 
chirugical, qu’autant qu’elles s’accompagnent de 
déformations du pavillon et du méat. Les altérations 
de l’ouïe qui en résultent sont inguérissables. 


§ S9. Lésions traumatiques de la caisse. 

Elles résultent avant tout de la pénétration vio¬ 
lente d’objets pointus dans le conduit auditif, en 
même temps qu’ily arupture de la membrane du tym¬ 
pan. On rencontre alors des lésions des osselets, frac¬ 
tures, disjonctions de leurs articulations, notam¬ 
ment entre l’étrier et l’enclume, déchirures des par¬ 
ties molles (muqueuse, muscles, nerfs). En pareils 
cas il y a toujours une forte hémorrhagie de la caisse 
presque constamment suivie d’une inflammation 
purulente, qui peut durer pendant des mois et se 
termine finalement par la cicatrisation avec conser¬ 
vation partielle de l’ouïe du côté blessé, ou bien 

i3. 
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donne lieu à des troubles divers du côté du système 
nerveux (névralgies, paresthésies, convulsions épi¬ 
leptiformes, paralysies) ou enfin amène une issue 
fatale par affection cérébrale secondaire. On trouve 
dans la littérature un grand nombre d’exemples de 
fracture du manche du marteau guérie. On a publié 
aussi des cas de fracture de l’étrier 1 . 

J’ai vu l’enclume complètement arrachée de la 
caisse à la suite de la pénétration violente à travers 
la membrane du tympan d’un corps étranger ter¬ 
miné à son extrémité en forme d’anse. 

La première observation d’une lésion de la corde 
du tympan accompagnant la rupture de la mem¬ 
brane du tympan se trouve dansToynbee 2 . Le blessé 
ressentit sur le côté de la langue correspondant à 
l’oreille lésée une sensation de froid et une diminu¬ 
tion de la perception gustative. Les observations de 
ce genre se Sont multipliées depuis et l’on peut con¬ 
sidérer comme établi qu’une irritation de la corde 
se traduit par une altération de la sensibilité du 
bord correspondant de lalangue (titillation, picote¬ 
ment, sensation de froid) ; la rupture de la corde 
par une perte du goût aux mêmes points. Magnus 3 
a le premier appelé l’attention sur l’interprétation 
diagnostique de ces symptômes au point de vue de 
la situation et de l’étendue de la lésion de l’oreille, 
quand l’exploration est empêchée par une hémor¬ 
rhagie ou une inflammation de l’oreille. 

Des inflammations traumatiques de la caisse peu- 

1 Cas de Fedi dans v. Trôltsch — Anatomie des Ohrs, p. 
99; puis Gaz. des hôpitaux, 1857, n° i 3 o, 7 nov. 

5 Diseases of theear. Traduction deMoos, p. 180. 

3 Arch.f. Ohrenheilk. II, p. 43 . 


vent résulter aussi de la pénétration de liquides 
caustiques ou bouillants dans le méat, de la pro¬ 
jection accidentelle d’un métal en fusion (par exem¬ 
ple chez les fondeurs) et aussi de l’introduction de 
liquides caustiques par le nez à travers la trompe. 

La caisse peut subir aussi des lésions indirectes. 
Les fractures de la base du crâne s’étendent sou¬ 
vent à la caisse et peuvent mettre cette cavité en 
communication avec le labyrinthe ou l’intérieur du 
crâne. Même sans ces lésions graves, un coup ou 
une chute sur la tête peuvent amener la disjonction 
et dislocation des osselets, beaucoup plus souvent 
un épanchement de sang dans la caisse (haemato- 
tympanum), sans rupture simultanée de la mem¬ 
brane du tympan. J’ai vu aussi Un hæmato-tympanum 
se produire à la suite d’un coup de fusil tiré au voi¬ 
sinage immédiat de l’oreille, à la suite d’une chute 
sur les genoux, d’un violent vomissement, de la co¬ 
queluche, d’une forte douche d’air en présence de 
synéchies dans la caisse. Le diagnostic ne présente 
pas de difficulté. Si l’épanchement est abondant, la 
membrane du tympan se montre aplatie ou bombée 
et, quand elle n’a pas perdu sa transparence nor¬ 
male à lasuite d’inflammations antérieures, on aper¬ 
çoit au travers le sang d’un rouge bleu ou d’un noir 
bleu. L’extravasation de sang se reconnaît le plus 
nettement en arrière de grandes cicatrices de la 
membrane. Elle peut dépasser le bord supérieur de 
la membrane du tympan et se voir aussi en dessous 
du revêtement cutané de la paroi supérieure du 
méat. A l’auscultation pendant la douche d’air, ôn 
perçoit dans la caisse des bruits de râles secs espacés. 
Les sons du diapason appuyé sur le crâne ne sont 
entendus que dans l’oreille blessée, quand l’autre 



oreille est saine. Les symptômes subjectifs sont, ou¬ 
tre la dureté subite de l’ouïe, et les bourdonne¬ 
ments d’oreille, la douleur, une sensation de pres¬ 
sion dans l’oreille, du vertige. J’ai vu ce dernier 
persister huit jours sans interruption. Si la lésion 
est suivie de perte de connaissance, de vomissement, 
il s’agit d’une commotion simultanée du cerveau, 
quand il n’y a pas d’autres signes certains d’une 
fracture du crâne. La marche est généralement fa¬ 
vorable, l’épanchement se résorbe d’ordinaire com¬ 
plètement au bout de quelques semaines ou mois 
et il y a restitution complète de l’ouïe s’il ne s’est 
pas produit une rupture des articulations des osse¬ 
lets. Dans les cas défavorables, on observe une dé¬ 
composition purulente de l'épanchement de sang et 
une perforation de la membrane du tympan qui 
peuvent survenir plusieurs semaines après la bles¬ 
sure ; ou bien l’extravasation de sang provoque une 
inflammation chronique, sans suppuration dans la 
caisse, qui aboutit à des adhérences et se reconnaît 
plus tard aux altérations de la membrane du tym¬ 
pan qui en résultent. 

Le traitement de rhcemato-tympanum consiste à 
fermer l’oreille et à éviter tout ce qui peut détermi¬ 
ner une congestion du côté de la tête et de l’oreille. 
En cas de forte douleur, qui ne dure généralement 
qu’un jour, sangsues et purgatifs, lesquels favorise¬ 
ront en même temps la résorption de l’épanchement 
sanguin. L’incision de la membrane pour évacuer 
le caillot sanguin de la caisse est à rejeter d’une ma¬ 
nière absolue, parce qu’elle favorise la suppura¬ 
tion. Dans toutes les lésions traumatiques de la 

4 Schwartze, Arch. f. Ohrenheilk. IV, p. 233 ; Wreden } 
Petersb. med. Zeitrschr. 1871. 
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caisse accompagnées d’une rupture de la membrane 
du tympan, il faut s’abtenir de toute manipulation 
de l’oreille, en particulier des injections, appliquer 
le plutôt possible un pansement occlusif antisepti¬ 
que et tamponner le méat avec du coton boriqué s’il 
y a une forte hémorrhagie. Si Ja suppuration s’éta¬ 
blit on procédera d’après les règles données pour 
l’otite moyenne purulente aiguë. 


§ 30. Catarrhe aigu de la caisse. 


Nous ne désignons sous le nom de catarrhe aigu 
de la caisse, conformément à la terminologie habi¬ 
tuelle, que la forme de l’inflammation catarrhale 
aiguë dans laquelle il y a hypersécrétion muqueuse, 
et cela en opposition à l’inflammation purulente 
aiguë où, sous l’influence d’une irritation plus in¬ 
tense, il y a formation de pus à l’intérieur de la 
caisse et ordinairement perforation de la membranp 
du tympan avec écoulement du pus par le méat. Au 
point de vue anatomique,cette distinction n’est pas 
fondée d’une manière rigoureuse, car l’exsudât mu¬ 
queux est toujours mélangé d’une quantité plus ou 
moins grande d’éléments cellulaires désignés sous 
le nom de corps muqueux, globules blancs du sang 
ou cellules de pus ; mais au point de vue clinique 
et pratique elle est justifiée et utile, parce que les 
tableaux morbides et la marche sont notablement 
différents et que lé traitement diffère aussi beaucoup 
sous quelques rapports. 

Le catarrhe aigu présente uAintérêt pratique spé¬ 
cial à cause de sa fréquence (io o/o, d’après la 
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moyenne de ma pratique policlinique pendant 20 
ans) et de l’importance d’un diagnostic porté à temps 
pour éviter des altérations permanentes de l’ouïe. 
Sous notre climat, il est plus fréquent au printemps 
et à la fin de l’automne que dans les autres saisons 
et cela tient à ce qu’il accompagne volontiers les 
maladies de refroidissement de tous les jours, tel 
que le rhume de cerveau, l’angine et la bronchite. 
Mais il se montre aussi fréquemment sans elles à la 
suite de variationsbrusques de température, surtout 
sous l’influence d’un courant d’air sur la peau en 
transpiration et de la pénétration de l’humidité. 
Parmi les autres causes, on rencontre le plus sou¬ 
vent la pénétration de l’eau froide dans l’oreille 
pendant le bain, les exanthèmes aigus, le typhus, 
la syphilis. Les enfants montrent une prédisposi¬ 
tion particulière. Chez l’adulte il n’y a souvent 
qu’une oreille de fortement atteinte, tandis que la 
seconde ne l’est que très légèrement ou bien est 
déjà affectée par d’anciennes maladies ; chez l’en- 
fantlesdeux oreillessont habituellement atteintes en 
même temps ou à peu d’intervalle. 

Parmi les symptômes subjectifs, une diminution 
et abolition très rapide de l’ouïe, accompagnée d’or¬ 
dinaire de bruits subjectifs (sifflements, bouillon¬ 
nements, battements) est constante. Le degré d’al¬ 
tération de l’ouïe est très variable, tantôt sï insigni¬ 
fiant qu’il se remarque peu, surtout si l’affection 
est unilatérale, ou qu’il faut l’épreuve comparative 
des deux oreilles pour s’en rendre compte ; tantôt 
si élevé qu’il est nécessaire de crier fort et de près 
pour se faire comprendre. Dans les cas les plus gra¬ 
ves, les malades eux-mêmes crient impitoyablement 
par suite de l’audition indistincte de leur propre 
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langage ; en pareils cas ils n’entendent ordinaire¬ 
ment plus la montre au contact des os de la tète ni 
les notes élevées de résonnance du méat des diapa¬ 
sons parlant fortement tout près de l’oreille. La di¬ 
minution de l’ouïe peut être précédée de douleurs 
d’un degré très variable. Parfoiselles sonttout à fait 
insignifiantes et de courte durée, de sorte qu’il n’y 
a, à proprement parler, que la sensation d’une pres¬ 
sion sourde et de pesanteur dans l’oreille ; dans 
d’autres cas elles sont extrêmement pénibles,pongiti- 
ves et térébrantes et durent plusieurs jours avec des 
exacerbations la nuit. La douleur a ceci de carac¬ 
téristique qu’elle n’augmente pas ou à peine par la 
pression sur le pourtour de l’oreille ou le tiraille- 
mentdu pavillon, mais par la déglutition, les efforts 
d’expectoration, l’éternuement et tout ébranlement 
de la tête. Dans lés formes graves il peut y avoir 
en outre sensibilité à la pression sur l’apophyse 
mastoïde sans rougeur ni tuméfaction du tégument 
cutané, ce qui indique que le gonflement hypérémi- 
que de la muqueuse de la caisse s’est étendu au re¬ 
vêtement muqueux des espaces pneumatiques de l’a¬ 
pophyse mastoïde. Il n’est pas rare qu’au début la dou¬ 
leur soit ressentie non dans l’oreille, mais dansla tête, 
dans les dents, de telle sorte que l’on croit avoir 
affaire à une céphalalgie « rhumatismale » ou à une 
névralgie dans le domaine du trijumeau, jusqu’à 
ce que l’exploration minutieuse de l’oreille fasse 
reconnaître le véritable siège de la maladie et la 
cause inflammatoire des douleurs. Très souvent les 
symptômes en rapport direct avec l’oreille s’accom¬ 
pagnent, spécialement chez les enfants, d’étourdis¬ 
sement, de vertige, d’insomnie, de fièvre (jusqu’à 
des températures de 4 o° G.) et de délire nocturne. 
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Ces symptômes « cérébraux » s’expliquent par la 
relation directe des vaisseaux et tissus de la cavité 
crânienne et de la muqueuse de la caisse à travers 
la suture pétro-squameuse du toit de la caisse. Le 
catarrhe simple s’accompagne aussi de paralysie fa¬ 
ciale quand l’hyperhémie et l’inflammation se pro¬ 
pagent au névrilème du tronc nerveux dans le canal 
de Fallope, ce que favorise l’existence de petites 
lacunes congénitales de la paroi du canal. Pour qui 
n’a pas l’idée d’examiner l’oreille, les cas de ce genre 
peuvent facilement faire croire à l’existence d’une 
affection cérébrale sérieuse, surtout chez les enfants 
qui ne peuvent fournir d’indications en ce qui con¬ 
cerne les symptômes subjectifs. Très souvent cette 
période douloureuse qui correspond au gonflement 
congestif de la muqueuse de la caisse, ne dure qu’un 
jour ou une nuit, après quoi il n’y a plus de dou¬ 
leurs ; mais il reste la dureté d’oreille et les bour¬ 
donnements avec la sensation de craquement et de 
crépitation pendant l’acte de déglutition, et de ré¬ 
sonnance de la voix. L’exsudât séreux, en se dépla¬ 
çant par les mouvements de la tête, peut donner 
lieu parfois à des variations frappantes de l’ouïe, 
même mesurables objectivement, probablement 
par dégagement momentané des fenêtres labyrin¬ 
thiques. 

L’examen anatomique dans les cas de catarrhe 
aigu montre l’hyperhémie et la tuméfaction de la 
muqueuse. Cette dernière est due à la dilatation des 
vaisseaux et à l’infiltration séreuse et cellulaire de- 
la couche lâche de tissu conjonctif située en dessous 
de l’épithélium ; elle peut affecter uniformément 
tout le revêtement de la caisse ou se montrer plus 
accusée en certains points (en dessous du toit du 
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tympan, sur le promontoire, autour des osselets qui 
peuvent être complètement emprisonnés). La partie 
de la lumière laissée libre par la tuméfaction de la 
muqueuse est remplie d’exsudat séreux ou d’un 
mucus épais, mélangé d’un petit nombre d’élé¬ 
ments cellulaires (épithelia, corps muqueux ou cel¬ 
lules de pus, corpuscules rouges du sang, cellules 
granuleuses ou amas granuleux). Le mucus a souvent 
une consistance gélatineuse, de sorte qu’il faut avoir 
recours à la pince et au couteau pour en débarrasser 
les parois et les osselets. Il adhère d’ordinaire 
surtout solidement dans les niches des fenêtres 
labyrinthiques, sur l’articulation de l’enclume et 
du marteau et sur la face interne de la membrane 
du tympan. Il est clair et transparent comme du 
verre ou trouble (blanc, gris, sanguinolent). Il faut 
voir dans cette accumulation de mucus le résultat 
d’une hypersécrétion des rares glandes muqueuses 
qui se trouvent dans la muqueuse de lacaisse (glandes 
acineuses et tubuleuses) et probablement aussi d’une 
transformation muqueuse du protoplasma des épi- 
thélia de la muqueuse. Dans les cas graves, l’hyper- 
hémie et la tuméfaction peuvent s’étendre àla trompe 
et aux cellules mastoïdiennes ; dans les cas les plus 
graves, il y a hyperhémie simultanée du labyrinthe. 
La tuméfaction catarrhale aiguë la plus accusée de 
la muqueuse de la caisse est susceptible d’une ré¬ 
gression complète. L’infiltration cellulaire du tissu 
conjonctif sous-épithélial disparaît par dégénéres¬ 
cence adipeuse et désagrégation, en partie par le 
passage dans les vaisseaux lymphatiques. Pour cela 
des semaines sont nécessaires. Mais en beaucoup de 
cas la régression est incomplète et il reste des tumé¬ 
factions partielles, des proéminences plissées, des 
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duplicatures de la muqueuse en forme de pseudo¬ 
membranes ou de synéchies fusiformes, établissant 
des liaisons anormales entre certaines parties ou 
altérantd’une manière durable la capacité etla forme 
de la cavité. Des épaississements de la muqueuse et 
adhérences se rencontrent de préférence dans la 
niche de la fenêtre ronde, autour des branches de 
l’étrier et autour de l’articulation et de l’enclume, 
à la suite de catarrhes aigus négligés au début, et 
constituent un obstacle important et durable à la 
transmission du son. Tandis que la perforation de 
la membrane du tympan est la règle dans l’inflam¬ 
mation purulente de la caisse, dans le simple ca¬ 
tarrhe il ne se produit qu’exceptionnellement et 
pour peu de temps des ruptures, avec écoulement 
d’un peu de sérum ou de mucus, qui se referment 
et guérissent rapidement et n’ont aucune influence 
sur la marche ultérieure de la maladie. Même sans 
rupture de la membrane, il peut y avoir exsudation 
séreuse sur sa face externe, laquelle ne dure que 
peu de temps et détermine seulement au fond du 
méat l’infiltration et la macération du revêtement 
épidermique. Quand il survient une ulcération per- 
forative de la membrane du tympan, ce qui a lieu 
surtout sous l’influence de mauvaises conditions de 
la nutrition, chez l’enfant plus souvent que chez 
l’adulte, il ne s’agit plus d’un simple catarrhe aigu, 
mais d’une inflammation purulente de la caisse. 
Dans des cas tout à fait exceptionnels 1 de catarrhe 
simple aigu sans perforation de la membrane du 
tympan, on a observé une issue fatale par ménin¬ 
gite survenant avec une rapidité inattendue, avec 
1 Schwartze, Patholog'. Anatomie desOhres, p. 77. —Wçndt, 
Wagner’s Archiv. f. Heilk. XI, cas 12, 
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état comateux et convulsions. Zaufal a publié récem- 
cemment (Arch. f. Ohrenheilk. XVII, p. 157) un cas 
à issue fatale par thrombose de sinus et méningite, 
dans lequel l’exsudât de la caisse était purement 
séreux, analogue à la synovie et la membrane tym- 
panique n’avait pas été perforée ; entre le début 
aigu et la mort, il y eut, il est vrai, un intervalle de 
trois mois. J’ai observé tout récemmentuncastout à 
fait aigu avec exsudât séro-hémorrhagique sans per¬ 
foration de la membrane du tympan, où il n’y eut 
qu’un intervalle de 8 jours entre le début des pre¬ 
miers symptômes du côté de l’oreille et la mort. Ce 
cas est le suivant : 

Homme de 20 ans, vigoureux et bien portant 
jusqu’ici, fut apporté à la clinique en état de som¬ 
nolence. Tout ce que l’on put apprendre des parents 
en fait de commémoratifs, c’est qu’il se plaignait 
depuis huit jours de douleur dans l’oreille droite et 
que trois jours avant l’entrée il était tombé subite¬ 
ment. La veille de l’entrée il avait eu un écoulement 
séro-hémorrhagique de l’oreille droite et s’était plaint 
de céphalalgie. Le patient fut ainsi obligé d’abandon¬ 
ner son service comme cocher et on le trouva le soir 
étendu sans connaissance sur le sol. A son entrée 
dans la clinique, l’exploration ne montra, en dehors 
de l’inflammation de l’oreille, aucune affection des 
organes in ternes. Température 4 o°. Le patient s’agite 
dans le lit, se prend la tête en gémissant et délire 
par moments. Oreille gauche saine. Dans le conduit 
auditif droit, caillots de sang adhérant aux parois. 
Membrane du tympan droite aplatie, d’un rouge 
diffus, dépouillée sur la plus grande partie de son 
revêtement épidermique, sans perforation mais 
portant une ecchymose de la grandeur d’une lentille 



dans le segment postéro-inférieur (un traumatisme 
était à exclure). La nuit suivante le patient resta 
très agité, frappait autour de lui, vomit à plusieurs 
reprises et enfonçaitla tête dans les oreillers. Spasme 
tonique de la musculature dorsale, contorsion 
de la face, strabisme convergent, inégalité pu¬ 
pillaire. Le patient ne reprenait connaissance que 
par instants et se plaignait alors de douleur dans 
l’occiput. Urine fortement albumineuse. Tempéra¬ 
ture 38 °,7. Mort l’après-midi. 

Autopsie. Méningite purulente de la base et de la 
convexité. L’infiltration purulente de la pie-mère 
affecte surtout la partie inférieure des deux lobes 
frontaux, quelques parties du lobe temporal droit, 
notamment sa partie postérieure, ainsi que les deux 
lobes occipitaux ; à la base, la région comprise 
entre le chiasmà et le pont, la face inférieure des hé¬ 
misphères du cervelet. Dure-mère de la base saine. 
Pas de pus visible sur les troncs nerveux dans le 
conduit auditif interne. 

Le rocher droit détaché du cadavre présente l’état 
suivant : revêtement dure-mérien du rocher nor¬ 
mal. Dans le toit épais du tympan, tache rouge- 
bleuâtre de la grandeur d’une lentille. Table vitrée 
très mince en ce point. En dessous, petite hémor¬ 
rhagie dans le diploé. Dans le pourtour de cette 
tache le diploé renferme beaucoup de sang. Caisse 
du tympan remplie d’un exsudât séro-hémorrhagi- 
que, qui ne contient que de rares cellules de pus 
et épithélia ciliés. Membrane du tympan conservée, 
sans éclat, aplatie. Ecchymose de la dimension 
d’une lentille dans le segment postéro-inférieur : os¬ 
selets de l’ouïe normaux. Inflammation hémorrha¬ 
gique des canaux semi-circulaire et du vestibule 
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membraneux ; dans leur contenu séreux, de rares 
cellules de pus. Liquide séro-purulent dans le lima¬ 
çon. Infdtration hémorrhagique du diploë de la py¬ 
ramide. Nerf facial et corde du tympan normaux. 
Dans le nerf cochléaire et le nerf du vestibule, ainsi 
ainsi que dans le tronc du nerf acoustique, il y a 
çàetlà entre les fibres nerveuses des cellules de pus ; 
le tissu conjonctif entourant les nerfs renferme des 
cellules de pus en assez grande abondance. — Or¬ 
ganes pectoraux et abdominaux sains. 

L q diagnostic du catarrhe aigu se base surtout sur le 
résultat de l’examen otoscopique et de l’auscultation 
de l’oreille pendant la douche d’air par le cathéter. 
L’exploration avec le miroir montre le conduit au¬ 
ditif normal, ou tout au plus une teinte rouge et 
une infiltration séreuse du tégument cutané de la 
portion osseuse au voisinage de la membrane du 
tympan. Celle-ci se montre habituellement au début 
moins brillante qu’à l’état normal, mate, avec un 
reflet lumineux indistinct par suite de l’infiltration 
séreuse du revêtement épithélial. Rarement et dans 
des formes légères, on remarque au début une aug¬ 
mentation de l’éclat de la membrane du tympan, qui 
jointe à la rougeur de la muqueuse vue par trans¬ 
parence, peut donner à la membrane l’aspect d’une 
lame de cuivre polie et brillante (Politzer). De très 
bonne heure l’injection de la membrane du tympan 
devient plus accusé, seulement dans les vaisseaux 
du manche du marteau et dans le résau veineux pé¬ 
riphériques si le cas est léger, d’une manière dif¬ 
fuse, même avec ecchymoses, dans les cas plus gra¬ 
ves. Il peut apparaître en même temps des soulève- 
mentsbulleuxdu revêtementépidermiqueremplis de 
sérosité.Ces ectasies bulleuses se voient parfois au 



bout de quelques heures après le début des douleurs, 
le plus souvent à la périphérie supérieure et posté¬ 
rieure. En dépit de l’injection, le manche du mar¬ 
teau reste généralement nettement reconnaissable, 
preuve que l’injection a principalement son siège 
dans la couche muqueuse de la membrane. Le man¬ 
che du marteau n’est complètement caché que si la 
couche dermique participe au gonflement inflamma¬ 
toire. Au bout de quelques jours cette rougeur dimi¬ 
nue et après l’apparition de l’exsudation dans la caisse 
lamembrane prend une teinte blanc-jaunâtre spécia- 
leou couleur de plomb mate. Ellese montre enmême 
temps aplatie ou partiellement bombée ou présente 
une concavité anormale. Dans le dernier cas, que le 
contenu de la caisse soit séreux ou muqueux, les 
lignes de démarcation de l’exsudât en contact avec 
la membrane et vu par transparence sont très sou¬ 
vent nettement reconnaissables, à moins que la 
membrane n’ait perdu sa transparence par gonfle¬ 
ment inflammatoire ou par opacités d’ancienne date. 
Généralement la ligne de niveau est arquée avec 
concavité tournée en haut, comme on le voit quel¬ 
quefois, ou bien elle se compose de deux arcs se 
rejoignant à l’extrémité du manche du marteau i . 

Si l’exsudât est purement séreux, la ligne de ni¬ 
veau peut se montrer parfaitement horizontale et se 
déplacer par les mouvements de la tête ; la couleur 
jaune verdâtre de l’exsudât vu par transparence 
permet de voir très nettement ces déplacements de 
la ligne de niveau. A la suite d’une douche d’air, ces 
lignes s’effacent, - la membrane du tympan change 

1 Décrit et figuré par moi pour la première fois dans Arch. 
f. Ohrenheilk. VI, p. 177. 
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de couleur et on peut voir apparaître les contours 
de bulles d’air. Quand l’exsudation est abondante, 
il peutse produire des aplatissements ou des retrous¬ 
sements de la membrane en forme de bulle ou de 
poche, le plus souvent dans le segment postéro-su¬ 
périeur, ou bien la membrane entière présente un 
bombement hémisphérique dans le méat. 

Au premier début delamaladie, l’exploration delà 
membrane ne suffit pas toujours pour reconnaître 
avec certitude s’il s’agit d’un catarrhe aigu ou d’une 
inflammation aiguë primitive, beaucoup plus rare, 
de la membrane du tympan. Pour le diagnostic dif¬ 
férentiel, on a recours à l’épreuve de l’ouïe, qui ne 
montre qu’une très légère diminution de la portée 
de l’ouïe dans le cas d’une inflammation de la mem¬ 
brane du tympan, et à l’auscultation de l’oreille 
moyenne. L’auscultation de l’oreille pendant la 
douche d’air par le cathéter fait entendre dans la 
plupart des cas des bruits de râle très rapprochés, 
de caractère divers,suivant la consistance de l’exsu- 
dat qui se trouve dans la caisse. Si l’exsudât est pu¬ 
rement séreux, les bruits sont à petites bulles, cré¬ 
pitants ; en cas d’exsudat séro-muqueux, ils sont à 
grosses bulles, sous-crépitants ; en présence d’un 
mucus épais, ils ressemblent aux bruits de frotte¬ 
ment secs, tels que ceux observés dans la pleurésie 
ou la péricardite. Ces bruits ne sont souvent nette¬ 
ment perçus qu’après que l’air a pénétré un certain 
temps sous une forte pression, surtout si le gonfle¬ 
ment catarrhal s’est étendu à la trompe. Dans le cas 
où la tuméfaction de la caisse est très forte, de telle 
sorte qu’il y a obstruction complète de la lumière, 
on n’entend aucun bruit d’auscultation, bien que le 
cathéter soit convenablement placé et la trompe 



d’Eustachi perméable. En pareils cas,l’amélioration 
de l’ouïe immédiate, constante dans d’autres con¬ 
ditions après la douche d’air fait ordinairement dé¬ 
faut, et il se produit facilement des accès de vertige 
si l’air est poussé avec force. L’auscultation peut 
exceptionnellement échouer complètement pour 
établir le diagnostic. Le jet d’air peut pénétrer lar¬ 
gement dans la caisse et faire entendre un bruit de 
souffle normal, alors qu’il y a accumulation d’une 
grande quantité de liquide séreux ou muqueux au 
fond de la caisse, en dessous du niveau de l’orifice 
tympanique de la trompe, comme le montrent 
l’inspection et l’incision de la membrane du tympan. 
Dans ce cas l’air entre dans la caisse en rasant le 
niveau du liquide, sans déplacer celui-ci ou péné¬ 
trer à son intérieur. 

La présence d’un catarrhe simultané de la mu¬ 
queuse du pharynx et du nez et le résultat de l’exa¬ 
men de la transmission cranio-tympanique du 
son n’ont qu’une importance secondaire pour le 
diagnostic. Le rhume de cerveau et l’angine accom¬ 
pagnent, il est vrai, très souvent, mais non d’une 
manière constante, le catarrhe aigu de l’oreille. Dans 
beaucoup de cas ils font complètement défaut, dans 
d’autres ils préludent à l’affection de l’oreille, mais 
ont déjà disparu au moment de l’exploration. En 
ce qui concerne l’examen de la transmission cranio- 
tympanique du son, la montre est en général perçue 
par l’intermédiaire des os (apophyse mastoïde, 
écaille du temporal) souvent plus nettement qu’en 
l’appliquant sur le pavillon. Si elle n’est pas en¬ 
tendue par transmission osseuse chez des malades 
au-dessous de 5 o ans et s’il s’agit vraiment d’une 
affection récente, cela indique toujours une forme 
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grave du catarrhe. Ou bien il s’agit d’un exsudât très 
abondant dans la caisse, qui exerce une forte pres¬ 
sion sur les fenêtres labyrinthiques, ou bien d’une 
hyperhémie simultanée et d’une infiltration séreuse 
du labyrinthe membraneux. Les catarrhes syphili¬ 
tiques donnent lieu régulièrement à une perte très 
précoce de la transmission du son par les os. On ne 
sait d’où cela provient. 

L’épreuve du diapason appliqué sur le crâne n’a 
de valeur diagnostique que dans le cas d’un catarrhe 
unilatéral. Tant que le diapason appuyé sur le 
crâne est toujours entendu en n’importe quel point 
seulement du côté de l’oreille malade ou beaucoup 
plus fortement de ce côté que de celui de l’oreille 
saine, on peut exclure une complication du catarrhe 
de la caisse par une affection simultanée du laby¬ 
rinthe. Si au contraire le son du diapason appuyé 
sur le crâne est perçu uniformément dans toute la 
tête ou plus fortement du côté sain que du côté ma¬ 
lade, une complication de ce genre est très vrai¬ 
semblable, quand l’examen objectif avec le miroir 
et le cathéter ne montre pas la présence d’une ex¬ 
sudation très abondante dans la caisse. L’emploi de 
la sonde pour constater la fluctuation de la mem¬ 
brane du tympan peut être inoffensif si l’instrument 
est manié par une main très habile, mais en gé¬ 
néral il est inutile pour le diagnostic et doit être 
rejeté, parce que le contact de la membrane du tym¬ 
pan est douloureux et donne lieu à de petites ex¬ 
travasations. 

Pronostic. Les cas récents sont presque toujours 
guérissables, avec restitution complète de l’ouïe. 
Mais le cas n’est à considérer comme récent qu’au- 
tant qu’il se trouve encore dans la période de l’hy- 
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perhémie. Pour les cas plus anciens, de plusieurs 
semaines de durée, le pronostic quoad perfectam 
sanationem doit être déjà plus réservé à cause de 
la présence possible des altérations anatomiques 
signalées plus haut. S’il n’y a pas régression com¬ 
plète de la tuméfaction hyperhémique de la caisse 
ou si des synéchies se sont produites, l’oreille reste 
un lieu de moindre résistance avec tendance dura¬ 
ble à des récidives du catarrhe. En cas de conditions 
constitutionnelles favorables, il peut y avoir gué¬ 
rison spontanée complète, et cela plus souvent chez 
l’enfant que chez l’adulte. Mais plus généralement, 
quand la maladie est abandonnée à elle-même, l’a¬ 
mélioration de l’ouïe atteint en quelques semaines 
un certain degré, puis s’arrête et fait place de nou¬ 
veau aune aggravation progressive qui peut durer des 
mois et des années. Cette nouvelle aggravation cor¬ 
respond au développement des altérations anato¬ 
miques de la muqueuse de la caisse que l’on désigne 
sous le nom d’issues du catarrhe chronique (aug¬ 
mentation et condensation du tissu conjonctif,dépôt 
de sels calcaires,rigidité des osselets). Cette issue est 
la règle dans les formes graves du catarrhe aigu 
abandonnées à elles-mêmes chez l’adulte ; en raison 
de l’incurabilité de ses suites, on ne saurait trop in¬ 
sister sur la nécessité d’un traitement institué à 
temps. Les cas compliqués de sténose inflammatoire 
de la trompe et ceux accompagnés d’une forte tu¬ 
méfaction de la muqueuse avec cavité du tympan 
peu spacieux ne sont pas favorables à la guérison 
rapide et complète du catarrhe aigu. Ceux accom¬ 
pagnés d’un catarrhe naso-pharyngien chronique, 
de la coqueluche, de la grossesse et de l’anémie ont 
aussi d’ordinaire une marche très lente. La durée 



moyenne du traitement, quand les conditions cons¬ 
titutionnelles sont d’ailleurs favorables, est de 
quelques semaines pour les formes légères, de quel¬ 
ques mois dans les formes graves, avant de pouvoir 
exclure avec un peu de certitude une récidive. Avec 
le rétablissement de l’ouïe normale, les bourdonne¬ 
ments (bruit vasculaire) disparaissent aussi généra¬ 
lement après avoir diminué peu à peu d’intensité et 
s’être montrés ensuite intermittents. Exceptionnel¬ 
lement, ils persistent après la guérison du catarrhe 
et en dépit de la restitution complète de l’ouïe, sans 
qu’on puisse en découvrir la cause anatomique, et 
résistent à tout traitement. L’issue fatale par mé¬ 
ningite dans le catarrhe simple a été jusqu’ici si 
rarement observée et constatée à l’autopsie, que 
même dans le cas de symptômes cérébraux en appa¬ 
rence très graves, tels qu’ils se rencontrent fréquem¬ 
ment chez les enfants, il n’y a pas lieu de regarder 
le pronostic comme problématique quoad vitam. 

Le traitement n’est pas le même dans tous les 
cas. Il doit être modifié suivant l’intensité du cas 
et suivant les individus. Dans les cas légers, des 
prescriptions diététiques analogues à celles en 
usage pour les autres catarrhes aigus (air pur, re¬ 
pos, défense de fumer, interdiction des boissons 
alcooliques) peuvent suffire pour amener la guéri¬ 
son. Celle-ci est hâtée par le repos au lit et les bois¬ 
sons diaphorétiques. S’il y a en même temps une 
angine aiguë ou un catarrhe des organes respira¬ 
toires, ces maladies doivent être soumises à un trai¬ 
tement approprié. En cas de forte douleur dans 
l’oreille, les sangsues (2 à 6) appliquées au tragus 
en avant de l’oreille, au début de la maladie, quand 
l’hyperhémie initiale de la membrane du tympan 
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est fortement accusée, ont un effet remarquable. 
Non seulement elles font disparaître la douleur et 
la tension à l’intérieur de l’oreille, mais elles peu¬ 
vent arrêter net le processus inflammatoire. Chez 
les individus robustes et en présence de symptômes 
d’hyperhémie des méninges, leur action peut être 
notablement aidée par des purgatifs administrés 
ensuite (sels neutres, calomel). Mais ceux-ci doivent 
être pris à dose insuffisante pour obtenir plusieurs 
selles liquides par jour. Dès que les douleurs sont 
calmés, on aura recours à la douche d’air, par le 
cathéter autant que possible; si le cathétérisme est 
contre-indiqué,on se servira d’autres procédés pour 
le remplacer (expérience de Yalsalva passive, pro¬ 
cédé de Politzer et ses modifications, procédé de 
Kessel). 

Chez l’enfant, on en est réduit à l’expérience de 
Yalsalva passive (§ 4 )> aussi longtemps qu’on ne 
peut compter sur la coopération du patient par la 
déglutition au commandement. Dans les cas con¬ 
traire on se sert pour la douche d’air du procédé 
de Politzer ou de la modification indiquée par Lucae ; 
on n’aura recours au cathéter que si l’on échoue 
par ce procédé ou dans le cas d’une affection uni¬ 
latérale. Les enfants obéissants se soumettent vo¬ 
lontiers, à partir de 6 à 7 ans, au cathétérisme adroi¬ 
tement pratiqué. Chez l’adulte on devrait toujours 
se servir du cathéter quand il n’est pas absolument 
contre-indiqué et quand le médecin en connaît le 
maniement. L’emploi sans précaution du procédé de 
Politzer pour une maladie unilatérale peut exercer 
une influence nocive sur l’oreille saine par l’action 
de choc de l’air qui y pénètre. Il n’est pas rare qu’il 
en résulte du côté sain des tintements ou bourdon- 
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nement passagers. Ceux-ci peuvent même persister 
longtemps. La pression subite et violente de l’air 
dans l’oreille saine donne lieu aussi parfois à des 
vertiges et à des syncopes, même à des accès épilepti¬ 
formes. Ces éventualités sont rares chez l’adulte, mais 
je me souviens d’un cas, où l’emploi imprudent du 
procédé de Politzer dans un catarrhe aigu unilatéral 
provoqua un vertige si violent et persistant avec cé¬ 
phalalgie, que le patient dut garder le lit pendant 
quatorze jours et conserva dans l’oreille saine un 
bruit de sifflement qui ne disparut pas. Que de pa¬ 
reils accidents doivent se produire plus fréquem¬ 
ment cela est très probable et Urbantschitsch a déjà 
publié aussiun cas dece genre (Lehrbuch,p.337).La 
grande valeur thérapeutique du procédé de Politzer 
en général n’est d’ailleurs nullement diminuée par 
les inconvénients que peut avoir son emploi impru¬ 
dent et intempestif. 

Le résultat immédiat de la douche d’air est ordi¬ 
nairement un grand soulagement du malade et une 
amélioration de l’ouïe d’une durée plus ou moins 
longue. L’amélioration subite de l’audition est sur¬ 
tout frappante quand il y avait obstruction de la 
trompe, très légère quand la caisse est presque com¬ 
plètement remplie par la tuméfaction et l’exsudât, 
complètement nulle dans les formes les plus graves 
où il n’existe plus d’espace pneumatique dans la 
caisse et où par conséquent l’air ne pénètre pas 
dans celle-ci. L’effet thérapeutique de la douche 
d’air s’explique, en dehors du rétablissement de 
la perméabilité de la trompe et de l’égalisation de 
la pression de l’air contenu dans la caisse avec la 
pression atmosphérique, par l’évacuation plus fa¬ 
cile du contenu liquide dans le pharynx et surtout 

14 . 
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par l’influence de la pression mécanique exercée 
sur la muqueuse tuméfiée de la caisse. Cette pres¬ 
sion accélère la circulation arrêtée dans les vais¬ 
seaux sanguins et lymphatiques, favorise spéciale¬ 
ment l’évacuation de la lymphe dans les espaces 
lymphatiques *, qui d’après Kessel 2 sont en com¬ 
munication directe avec la caisse et détermine ainsi 
la résorption des globules lymphatiques infiltrant 
la muqueuse. En outre, la douche d’air prolongée, 
en déplaçant et disséminant l’exsudât fluide de la 
caisse, en facilite la résorption et empêche la sou¬ 
dure des surfaces muqueuses en contact ou agglu¬ 
tinées. L’amélioration de l’ouïe produite immédia¬ 
tement après la douche d’air ne persiste d’ordi¬ 
naire que dans les cas très légers. Elle disparaît 
habituellement peu à peu au bout d’un temps plus 
ou moins court. Aussi longtemps qu’elle ne se main¬ 
tient que d’un jour à l’autre il faut répéter la 
douche d’air tous les jours, puis moins souvent, 
jusqu’à ce qu’on ne perçoive plus aucun bruit de 
râles dans la caisse. Pendant tout ce temps il con¬ 
vient de faire gargariser souvent le malade, avec 
des solutions indifférentes ou astringentes suivant 
l’état du pharynx ; en présence d’une hypersécré¬ 
tion du nez et de l’espace naso-pharyngien, on 
aura recours à la douche nasale avec une solution 
à 3/4 o/o de sel marin à 28 ou 3 o° R. en prenant 
les précautions nécessaires (v. § 3 i) ou mieux au 
pulvérisateur de v. Trôltsch. Si l’exsudât de la 

1 Les vaisseaux lymphatiques de la muqueuse de la caisse 
ont leur siège principal dans les espaces caverneux situés 
entre la muqueuse et le toit du tympan. 

» Arch.f. Ohrenheilk. V, p. 281. 



— 247 — 

caisse ne se résorbe pas en quelques semaines sous 
l’influence de la douche d’air, ou si l’exsudation 
est si abondante qu’il en résulte un bombement 
de la membrane du tympan dans le méat, la para¬ 
centèse de cette dernière est indiquée. L’exsudât sé¬ 
reux ou séro-muqueux s’écoule alors spontanément 
dans le conduit auditif ou peut être évacué par la 
douche d’air suivante. En cas de mucus épais, ont 
est souvent obligé d’injecter dans la caisse une 
solution indifférente de sel marin ( 3/4 o/d) ; l’injec¬ 
tion doit se faire par le cathéter si l’affection est 
unilatérale ; si l’affection est bilatérale on peut, en 
particulier chez l’enfant, pratiquer l’injection di¬ 
rectement par le nez en fermant l’autre narine. 
Nous indiquerons plus tard le traitement, | 43 , à 
propos de la paracentèse. En général, quand l’ex¬ 
sudât est séreux, une seule paracentèse est suffi¬ 
sante pour la guérison complète, en cas d’exsudat 
muqueux épais il faut souvent recourir de nouveau 
à la paracentèse. Pour les cas les plus graves, où 
la caisse est complètement remplie par la tuméfac¬ 
tion de la muqueuse, où il ne sort qu’un peu de 
sang à la suite de la paracentèse et où l’air ne pé¬ 
nètre pas j usque dans la caisse, ou bien où le résultat 
de l’épreuve de l’ouïe montre la probabilité d’une 
affection labyrinthique (non-perception des notes 
élevées de résonnance du méat), le traitement par 
le calomel, 0,06 à 0,12 trois fois par jour jusqu’à 
l’apparition de la salivation, est le moyen le plus 
sûr, mais alors qu’il n’y a pas de syphilis, pour ob¬ 
tenir le dégonflement rapide et pour empêcher les 
adhérences. Dès qu’on reconnaît à l’auscultation 
qu’il s’est produit dans la caisse un espace pneu¬ 
matique, on a recours ici aussi à l’emploi quotidien 
de la douche d’air. 
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Parmi les autres remèdes usités, les injections 
d’eau dans le méat, les instillations d’huiles grasses 
ou volatiles, l’introduction de vapeurs chaudes dans 
le méat, l’emploi de cataplasmes, d’un emploi en¬ 
core fréquent en présence d’un diagnostic incertain, 
sont nuisibles et irrationnels. Ces remèdes encore 
très en faveur chez les gens du peuple ne font qu’ag¬ 
graver le mal, parce que la macération et l’irritation 
de la membrane du tympan peuvent transformer le 
catarrhe simple en inflammation purulente avecper- 
foration de la membrane du tympan. Les révulsions 
sur la peau de l’apophyse mastoïde à l’aide de vé¬ 
sicatoires ou de badigeonnages avec la teinture 
d’iode ne sont utiles que dans les récidives subaiguës 
du catarrhe, ou quand la saignée locale n’a pas 
suffisamment calmé les douleurs. Les vomitifs ne 
sont employés avec avantage que dans des cas ex¬ 
ceptionnels, en présence de forts catarrhes du 
pharynx et chez les enfants, quand la grande lar¬ 
geur de la trompe favorise l’écoulement de l’exsudât 
de la caisse dans le pharyux. Pour prévenir les 
récidives, on aura recours à un traitement tonique, 
aux gargarismes froids et aux moyens généralement 
employés contre la disposition aux catarrhes. Il 
convient de proscrire pendant quelques mois la 
taille courte des cheveux, parce que les refroi¬ 
dissements du cuir chevelu provoquent très faci¬ 
lement des récidives. Les névralgies dans le do¬ 
maine du trijumeau et de l’occipital, qui persistent 
parfois pendant des semaines à la suite du catarrhe 
aigu chez des individus nerveux, disparaîtront par 
l’emploi de la quinine ou d’autres antinévralgiques 
(caféine, ferrugineux, teinture de gelsemium sem- 
pervirens). 



§31. Catarrhe chronique de la caisse. 


C’est la maladie de l’oreille qui s’observe le plus 
souvent (21,5 0/0) et d’une manière générale la 
cause la plus fréquente de la dureté de l’ouïe. Il se 
produit soit à la suite de récidives répétées de ca¬ 
tarrhes aigus résultant d’un catarrhe chronique de 
l’espace naso-pharyngien avec hypertrophie des 
amygdales et de la tonsille pharyngienne, ou sans 
phase initiale aiguë, comme manifestation partielle 
de maladies générales sous l’influence de conditions 
défavorables de la nutrition (scrofulose, anémie, 
tuberculose), ou d’une disposition héréditaire, ou 
à la suite d’hyperhémies d’arrêt dans le domaine de 
la veine cave supérieure par affection du cœur et 
des poumons, tumeurs cervicales, assez souvent 
aussi en dehors de ces facteurs étiologiques, chez 
des individus d’ailleurs complètement sains. Quand 
il n’y a pas eu au début des manifestations inflam¬ 
matoires nettement accusées, il est souvent impos¬ 
sible, même à l’aide d’un examen minutieux, de se 
renseigner d’une manière précise sur l’origine de 
la maladie. 

Résultat \de l’examen anatomique. La muqueuse 
est épaissie par accroissement des couches épithé¬ 
liales, par formation nouvelle de tissu conjonctif 
et augmentation de la vascularisation ; elle montre 
sur le cadavre une teinte gris-bleuâtre foncé ou 
gris-blanc, devient plus compacte et difficile à dé¬ 
chirer. L’épaississement peut être limité en quel¬ 
ques points (fenêtres labyrinthiques, articulation 
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du marteau et de l’enclume, muqueuse de la mem¬ 
brane du tympan) ou s’étendre à toute la muqueuse 
d’une manière uniforme ; il peut être assez consi¬ 
dérable pour remplir toute la cavité. Dans ce der¬ 
nier cas, sur le cadavre, après avoir enlevé la voûte 
du tympan on trouve les osselets si complètement 
enveloppés par le tissu conjonctif qu’il faut une 
préparation pour les rendre visibles. La niche de 
la fenêtre ronde, l’orifice tympanique de la trompe 
peuvent aussi être complètement remplis et fermés. 
A côté de l’épaississement il y a hypersécrétion 
d’un degré très variable. Celle-ci peut être exces¬ 
sive, de façon que les cellules mastoïdiennes et 
tous les espaces pneumatiques accessoires de la 
caisse sont complètement remplis d’un mucus gé¬ 
latineux extrêmement épais ; en même temps la 
membrane du tympan est aplatie ou repoussée à 
l’intérieur du méat *. En beaucoup de cas l’épais¬ 
sissement de la muqueuse vient au premier rang 
et c’est seulement sous l’influence d’exacerbations 
subaiguës que la sécrétion augmente jusqu’à rem¬ 
plir partiellement ou complètement la cavité d’un 
liquide séreux ou séro-muqueux. Le processus pa¬ 
thologique se localise principalement dans la caisse, 
ou bien il y a participation de la trompe d’Eusta- 
che, de façon que celle-ci se rétrécit peu à peu et 
devient fréquemment imperméable. Cette dernière 
éventualité se rencontre le plus souvent dans les 

1 La fréquence de l’accumulation de mucus dans la caisse 
du tympan était déjà connue d’Itard (Tom. I, p. 388 ) : « Mais 
la congestion la plus ordinaire à laquelle cette cavité soit 
sujette, est un amas de matières muqueuses, quelquefois 
gélatineuses, sécrétées par la membrane qui la revêt et par 
celle qui tapisse les cellules mastoïdiennes », 
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formes provenant de catarrhes de l’espace naso- 
pharyngien, surtout chez les enfants. Quand la 
fermeture de la trompe persiste longtemps, sous 
l’influence de l’excès de pression de l’air dans le 
méat, la membrane du tympan présente une conca¬ 
vité anormale, un enfoncement en forme de cône 
et s’atrophie par suite de la tension (pression). Dans 
la caisse il y a augmentation de la transsudation 
séreuse par hyperhémie ex uacuo. La compression 
anormale prolongée des osselets et de l’appareil 
nerveux du labyrinthe peut déterminer des altéra¬ 
tions permanentes déposition et de structure de ces 
parties, même quand on arrive plus tard à rétablir 
la communication normale entre l’oreille et le pha¬ 
rynx. Parmi les altérations secondaires les plus 
ordinaires de la caisse à la suite de catarrhes chro¬ 
niques de longue durée, nous citerons les proces¬ 
sus adhésifs, c’est-à-dire la formation nouvelle de 
tractus et membranes (synéchies) pouvant entraî¬ 
ner une surcharge, une tension anormale des osse¬ 
lets et leur fixation. La même issue peut résulter de 
la rétraction consécutive du revêtement muqueux 
hypertrophique des appareils ligamenteux normaux 
de la caisse (pour le marteau, la rétraction du liga¬ 
ment suspenseur de la tête du marteau et celle du 
tendon du muscle tenseur du tympan ; pour l’étrier, 
la rigidité du ligament annulaire) et de toutes les 
articulations des osselets. Leurs revêtements capsu¬ 
laires restent épaissis, il survient des troubles de 
nutrition des téguments cartilagineux des surfaces 
articulaires, et il en résulte ce que l’on désigne 
d’ordinaire sous le nom de rigidité ou d’ankylose 
des osselets de l’ouïe. Les catarrhes invétérés peu¬ 
vent donner lieu en outre à des calcifications de la 



membrane du tympan et de la membrane de la 
fenêtre ronde, à la dégénérescence scléreuse et à 
des dépôts calcaires dans la couche de tissu con¬ 
jonctif périostéique de la muqueuse de la caisse, 
avec sclérose consécutive de cette muqueuse. Les 
altérations les plus graves au point de vue fonction¬ 
nel sont celles des fenêtres labyrinthiques et de leurs 
niches ; les soudures anormales et l’immobilisation 
de l’étrier sont les plus fréquentes, elles peuvent 
réduire beaucoup ou supprimer presque complète¬ 
ment la transmission du son au labyrinthe. 

Symptômes et marche. Le catarrhe chronique 
peut débuter et évoluer absolument sans douleur ; 
des exacerbations subaiguës provoquent seules 
d’ordinaire des accès de courte durée de douleurs 
pongitives dans l’oreille, accompagnés d’hyperhé¬ 
mie de la membrane du tympan. Le seul symptôme 
constant est une dureté d’oreille augmentant d’une 
manière continue, qui peut débuter si lentement 
qu’elle reste des années inaperçue, surtout si elle 
n’est d’abord qu’unilatérale, comme cela arrive le 
plus souvent. La perte unilatérale de l’ouïe ne se 
découvre qu’accidentellement ou par un examen 
minutieux. Dans la plupart des cas, mais non tou¬ 
jours, la dureté d’oreille est accompagnée ou précé¬ 
dée par des bruits subjectifs souvent intermittents 
au début, plus tard continus. Ces bruits subjectifs 
peuvent disparaître complètement au bout d’un 
temps plus ou moins long, mais ils sont parfois si 
pénibles, qu’ils incommodent beaucoup plus que la 
perte de l’ouïe. Ils peuvent produire l’insomnie, 
l’incapacité de travail intellectuel, l’affaiblissement 
de la mémoire et être la cause, en cas de prédispo¬ 
sition du cerveau, d’hallucinations de l’ouïe et de 
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troubles psychiques. Les accès de vertige sont très 
ordinaires; ils peuvent s’accompagner d’aggravation 
brusque des bruits subjectifs et même de vomisse¬ 
ments, d’étourdissement et de lourdeur de tête, de 
céphalalgie véritable, limitée d’ordinaire au côté 
malade quand l’affection est unilatérale. Ces cépha¬ 
lalgies unilatérales peuvent préluder à la maladie 
d’oreille et rester longtemps le seul symptôme dont 
le malade s’aperçoive. Le degré d’altération de 
l’ouïe est variable et dépend jusqu’à un certain 
point du temps. L’audition est ordinairement plus 
mauvaise quand l’air est humide et quand la tête 
est congestionnée. Ces variations sont dues proba¬ 
blement en très grande partie à des modifications 
de la perméabilité de la trompe d’Eustachi ; ou 
bien elles tiennent à des changements dans l’afflux 
du sang et l’état de tuméfaction de la muqueuse de 
la caisse ou à la quantité d’exsudat accumulé dans 
la cavité. Très souvent les patients se plaignent 
d’une grande sensibilité pour les sons éclatants. 
Elle doit provenir d’une parésie des muscles d’ac¬ 
commodation, qui à l’état normal protègent l’oreille 
contre les bruits intenses. L’hypertrophie de la 
muqueuse de la caisse s’accompagne fréquemment 
de la dégénérescence graisseuse ou de l’atrophie 
de ces muscles internes. Les plus hauts degrés d’al¬ 
tération de l’ouïe dans le catarrhe chronique s’ob¬ 
servent dans les cas de fixation des osselets, de pré¬ 
férence avec l’ankylose de l’articulation du marteau 
et de l’enclume, la rigidité ou immobilisation de 
l’étrier dans la fenêtre ovale. Le langage à voix 
haute n’est alors compris qu’au voisinage immédiat 
de l’oreille ou en parlant directement dans le méat. 

Le diagnostic se base surtout sur l’état présenté 
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par la membrane du tympan et sur l’auscultation 
de l’oreille pendant la douche d’air par le cathéter. 
Si ce dernier ne peut être employé pour une cause 
quelconque, de telle façon qu’on en soit réduit à se 
servir d’un procédé d’insufflation ne permettant 
pas une auscultation précise, le diagnostic reste 
incertain, à moins que les modifications visibles 
sur la membrane du tympan sous l’influence de la 
douche d’air indirecte et celles des symptômes sub¬ 
jectifs ne fournissent des points de repère positifs. 
La membrane du tympan montre des changements 
de couleur et de courbure. Parmi les premiers, le 
plus ordinaire est une opacité diffuse d’un gris blanc, 
correspondant à l’épaississement de la couche mu¬ 
queuse et à des altérations secondaires de la cou¬ 
che propre. L’opacité est surtout prononcée à la 
périphérie (opacité marginale), mais elle peut se 
montrer aussi sous la forme de taches blanchâtres 
irrégulières ou de condensations blanchâtres de la 
couche muqueuse suivant des lignes radiaires. Un 
genre fréquent d’opacités partielles est dû à des 
calcifications circonscrites, qui sont faciles à re¬ 
connaître à leur couleur d’un blanc crayeux et se 
montre généralement en forme de faux entre la pé¬ 
riphérie de la membrane du tympan et le man¬ 
che du marteau. Des opacités interlamellaires 
de forme analogue et d’un gris tendineux, non 
sans analogie avec l’arc sénile de la cornée, se ren¬ 
contrent dans la partie postérieure de la membrane 
du tympan et peuvent provenir d’une dégénéres¬ 
cence graisseuse de la couche propre ou d’une for¬ 
mation nouvelle de tissu conjonctif entre ses fibres. 
La forme du triangle lumineux normal est altérée; 
celui-ci est généralement raccourci ou interrompu. 



Le manche du marteau reste toujours nettement 
visible, à moins d’un fort épaississement de la 
couche dermique de la membrane, qui ne fait pas 
partie à proprement parler du tableau morbide du 
catarrhe chronique. L’injection des vaisseaux ne 
s’observe que vers le manche du marteau et à la pé¬ 
riphérie dans les cas de congestion récente ou d’ac¬ 
cumulation d’exsudat dans la caisse, le plus sou¬ 
vent d’une rétraction anormale de la membrane 
du tympan, qui peut s’accompagner d’opacité 
et d’épaississement, mais souvent aussi d’amincis¬ 
sement atrophique partiel ou total et de relâche¬ 
ment anormal de la membrane du tympan, de façon 
que, si la transparence est conservée, on aperçoit 
nettement à travers la membrane le promontoire, 
la longue branche de l’enclume, la tête de l’étrier 
et la branche postérieure de l’étrier. Ces rétractions 
de la membrane résultent de l’obstruction prolon¬ 
gée de la trompe et du raccourcissement du tendon 
du muscle tenseur du tympan; elles sont souvent 
accompagnées d’une accumulation de liquide (sé¬ 
rosité, mucus) dans la caisse. Celui-ci se reconnaît 
fréquemment d’une manière très nette à sa couleur 
jaune-verdâtre ou blanc-jaunâtre et à ses lignes de 
niveau. Les bombements ou retroussements de la 
membrane en forme de poche ou de bulle se ren¬ 
contrent d’ordinaire avec des accumulations abon¬ 
dantes d’exsudat dans la caisse, en particulier dans 
le segment postéro-supérieur en présence d’exacer¬ 
bations subaiguës du catarrhe chronique chez les 
enfants. gi l’exsudât est moins abondant, la mem¬ 
brane peut perdre sa concavité normale et se mon¬ 
trer aplatie. En beaucoup de cas l’inspection de la 
membrane du tympan pendant et après la douche 
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d’air renseigne mieux qu’avant celle-ci, surtout en 
ce qui concerne les processus adhésifs et les accu¬ 
mulations d’exsudat, parce qu’alors les rétractions 
partielles sont plus accusées et les limites de l’ex¬ 
sudât sont modifiés relativement à leur forme et à 
leur étendue. Exceptionnellement on peut trouver 
dans le catarrhe chronique une membrane du tym¬ 
pan complètement normale, et cela quand les al¬ 
térations anatomiques sont limitées aux fenêtres 
du labyrinthe et à l’articulation du marteau et de 
l’enclume. Aussi le diagnostic ne peut-il pas tou¬ 
jours s’établir d’après le seul examen otoscopique. 
D’autre part on rencontre les modifications de cou¬ 
leur et de courbure de la membrane les plus frap¬ 
pantes comme résidus d’un ancien catarrhe sans 
altération notable de l’ouïe, de sorte qu’il faut bien 
se garder de conclure du degré seul des modifica¬ 
tions de la membrane au degré de la portée de 
l’ouïe. 

L’auscultation pendant la douche d’air par le 
cathéter montre que l’air pénètre difficilement et 
fait entendre des bruits de râle. Du caractère des 
bruits on peut tirer des conclusions relativement 
au lieu de leur production et à la consistance de 
l’exsudât, comme il a été dit § 4 et à propos du 
catarrhe aigu § 3o. Si l’air ne pénètre que par in¬ 
tervalles au moment de la déglutition, cela indique 
un défaut de perméabilité de la trompe, en admet¬ 
tant que le cathéter soit introduit correctement. Si 
l’air ne pénètre pas jusqu’à la membrane du tym¬ 
pan, cela tient à ce qu’il ne reste plus d’espace 
pneumatique dans la caisse (remplissage parl’exsu- 
dat liquide, par le gonflement de la muqueuse, 
par la prolifération du tissu conjonctif) ou à ce 
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que la trompe est complètement imperméable. 
Cette dernière cause est plus rare que la première 
et ne peut être reconnue que par le sondage de la 
trompe. 

Quand celle-ci est libre, et que la caisse con¬ 
tient de l’air et pas d’exsudat liquide mais que 
sa muqueuse est ramollie et épaissie, le bruit d’aus¬ 
cultation est large, sonore, mais rude. Dans beau¬ 
coup de cas de catarrhe chronique invétéré, l’aus¬ 
cultation ne fait constater aucune déviation frap¬ 
pante du bruit normal; si la muqueuse est déjà 
atteinte de sclérose, le bruit est très large et 
rude. 

Les résultats de l’exploration du nez et du pha¬ 
rynx sont d’une importance secondaire pour le 
diagnostic. Fréquemment leur muqueuse est tout 
à fait normale ou bien elle présente aussi des signes 
d’un catarrhe chronique. La transmission cranio- 
tympanique du son est conservée chez les jeunes 
gens et les individus d’âge moyen, sauf dans la sy¬ 
philis constitutionnelle. En cas de surdité grave, la 
montre est même souvent perçue plus nettement 
par l’intermédiaire des os que devant l’oreille. Le 
diapason appuyé sur la ligne médiane du crâne 
n’est entendu que du côté de l’oreille malade en 
cas d’affection unilatérale, plus fortement vers l’o¬ 
reille la plus mauvaise en cas d’affection bilaté¬ 
rale. 

Pour fixer le diagnostic quand l’accumulation de 
liquide dans la caisse est douteuse, on a essayé d’as¬ 
pirer le liquide au moyen de fines bougies creuses 
de x,25 mm. de diamètre, introduites par la trompe 
jusqu’à son orifice tympanique (cathéter de la caisse 
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de Kramer). La possibilité d’aspirer ainsi quelques 
gouttes d’un liquide purement séreux n’est pas 
douteuse, quand la caisse est remplie jusqu’au delà 
du niveau de l’orifice tympanique, qui, comme on 
le sait, ne se trouve pas à la base de la caisse. Mais 
un liquide muqueux, épais, gélatineux, tel qu’il se 
rencontre le plus souvent dans le catarrhe chroni¬ 
que de la caisse, ne sera jamais retiré par aspiration 
à cause de son adhérence. L’utilité diagnostique de 
cesbougies creuses est donc très problématique; elles 
ont en outre l’inconvénient de provoquer une con¬ 
gestion de la caisse, inséparable de l’aspiration (ex¬ 
travasation). L’emploi de ces bougies creuses est 
d’autant plus superflu, que le diagnostic résulte 
presque toujours avec une certitude suffisante de 
l’état présenté par la membrane du tympan et du 
résultat de l’auscultation pendant la douche d’air 
par le cathéter ; quand il y a doute, on peut 
alors pratiquer l’incision exploratrice de la mem¬ 
brane. 

Pronostic. L’effet de la douche d’air fournit le 
renseignement le plus important pour le pronostic. 
Dans les cas favorables elle améliore immédiatement 
l’audition (parfois, dans l’àge avancé, seulement 
pour le langage, non pour les bruits) et les bruits 
d’oreille avec l’embarras de la tête disparaissent 
comme par enchantement, pour reparaître au bout 
d’un temps plus ou moins long avec leur degré an¬ 
térieur. 

Cette rémission des symptômes se prolonge 
par la répétition fréquente de la douche d’air, et 
un traitement poursuivi longtemps d’une manière 



sérieuse peut amener une amélioration durable 
et importante qui sans cela eût été remplacée 
par une aggravation progressive. Mais même alors 
que l'amélioration momentanée de l’ouïe à la suite 
de la douche d’air fait complètement défaut, que 
celle-ci ne procure qu’un soulagement subjectif, se 
traduisant par une sensation de « dégagement » de 
la tête et une diminution passagère de l’intensité 
des bruits subjectifs, la possibilité d’une améliora¬ 
tion par un traitement prolongé n’est pas exclue, 
même en cas de surdité grave, aussi longtemps que 
le degré de l’audition présente encore des oscilla¬ 
tions importantes. Si la présence d’un exsudât 
liquide dans la caisse est exclue avec certitude, la 
possibilité d’une amélioration ne pourra être recon¬ 
nue que par l’essai thérapeutique d’un traitement 
de plusieurs semaines avec le cathéter. La durée de 
cet essai, avant de renoncer à tout espoir d’amélio¬ 
ration, ne saurait être fixée d’une manière précise 
pour tous les cas. En général, un traitementde huit à 
quatorzej ours suffira pour se former unjugement dé¬ 
terminé à cet égard. Ce temps suffit ordinairement 
pour distinguer les altérations organiques passa¬ 
gères qui sont encore accessibles au traitement de 
celles qui sont permanentes et inguérissables^tt y 
a des exceptions à cette règle, mais elles Sjoht cer¬ 
tainement rares. Les prévisions seront d’aûtant plus 
favorables que la maladie sera plus récente, que l’al¬ 
tération de l’ouïe sera moindre et plus variable et 
que l’état général sera meilleur. Les cas sans chan¬ 
gement depuis des années sont moins favorables 
à l’amélioration que ceux qui sont encore en voie 
d’aggravation. Le médecin doit toujours être très 
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réservé en ce qui concerne le degré d’amélioration 
qu’il peut promettre, il doit surtout se garder d’an¬ 
noncer légèrement une guérison complète en se 
basant sur une amélioration momentanée, peut-être 
très remarquable sous l’influence de la douche 
d’air. 

Nous ne sommes pas en état de constater directe¬ 
ment la nature des altérations anatomiques déjà 
existantes dans les parties de la caisse importantes 
au point de vue fonctionnel, nous ne pouvons que 
les présumer en partie d’après les modifications pré¬ 
sentées par la membrane du tympan, en nous basant 
sur nos connaissances anatomo-pathologiques. Les 
accumulations d’exsudat dans la caisse, les plus fa¬ 
ciles à diagnostiquer peuvent persister depuis des 
années sans s’accompagner nécessairement d’alté¬ 
rations permanentes de la muqueuse faisant obsta¬ 
cle à la transmission du son. L’évacuation de l’ex¬ 
sudât par la paracentèse de la membrane du tympan 
peut conduire rapidement à une guérison défini¬ 
tive. 

Mais elle peut aussi n’avoir que peu ou pas 
d’effet sur l’audition, s’il y a en même temps raideur 
ou immobilisation des osselets. 

Les larges synéchies de la membrane du tympan, 
les bruits subjectifs continus et violents sont des 
symptômes défavorablés, ainsique certains facteurs 
étiologiques, notamment la disposition héréditaire 
à la surdité, l’état puerpéral, la syphilis constitu¬ 
tionnelle et la tuberculose pulmonaire. Le catarrhe 
chronique n’aboutit pas à la surdité complète, même 
alors qu’il y a fixation des osselets de l’ouïe. Cette 
issue n’est à craindre que par l’intervention d’une 


maladie de l’appareil nerveux, mais en somme elle 
est rare. Nous avons dit à quels signes on recon¬ 
naît cette complication. 

Le traitement du catarrhe chronique est local et 
général. Pour les individus bien portants sous les 
autres rapports, le traitement local suffit souvent 
pour la guérison ; le traitement général seul n’est 
jamais suffisant pour les cas invétérés. 

Le traitement local est dirigé contre la maladie 
de la muqueuse de l’oreille moyenne et les affections 
pouvant exister en même temps dans le pharynx et 
le nez. Ces dernières, à vrai dire, devraient toujours 
être écartées avant le débutdu traitement local de la 
muqueuse de l’oreille, ainsi que les mauvaises con¬ 
ditions hygiéniques et les troubles généraux de la 
nutrition d’où elles dérivent. Mais comme en pra¬ 
tique cela n’est généralement pas possible, on cher¬ 
che à satisfaire en même temps aux trois indications 
autant qu’on le peut. Le remède principal consiste 
en l’emploi fréquent de la douche d’air. Nous avons 
exposé, à propos du traitement du catarrhe aigu, 
la façon dont nous nous expliquons son action 
curative indiscutable. Elle agit surtout en rendant 
la trompe plus perméable et en exerçant une pres¬ 
sion mécanique sur les parois membraneuses de la 
caisse. La membrane du tympan et ses annexes, les 
osselets de l’ouïe, reprennent momentanément la 
position d’équilibre qu’elles perdent nécessaire¬ 
ment à la suite de toute fermeture prolongée de la 
trompe, pourvu qu’il n’y ait pas encore immobili¬ 
sation par adhérences et autres altérations organi¬ 
ques permanentes. Immédiatement après la douche 
d’air,on constate une amélioration notable de l’ouïe, 
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qui se maintient plus ou moins longtemps. Cette 
amélioration faitdéfautquand la caisse esttellement 
remplie d’exsudat que l’air ne peut y pénétrer. On 
le reconnaîtra facilement dans la plupart des cas à 
l’état présenté par la membrane du tympan après 
la douche d’air et au résultat de l’auscultation pen¬ 
dant la douche. Dans les cas douteux, le diagnostic 
sera confirmé par la constatation de la perméabilité 
de la trompe au moyen de la sonde et par l’incision 
exploratrice de la membrane du tympan. Dans les 
cas légers et en présence d’une simple occlusion de 
la trompe, le procédé de Politzer est souvent suffi¬ 
sant pour pratiquer la douche d’air ; on ne saurait 
assez redire que ce procédé, dont l’application n’e¬ 
xige pas une grande habileté technique, permet à la 
plupart des médecins de se rendre compte de la 
possibilité d’un traitement efficace pour un groupe 
très nombreux d’affections de l’oreille. Le résultat 
momentané est frappant et convainquant. Une au¬ 
tre question est de savoir si à l’aide de ce procédé 
on peut guérir effectivement des catarrhes chroni¬ 
que invétérés de la caisse ; mon expérience m’o¬ 
blige à répondre négativement pour le plus grand 
nombre des cas. Un de mes collègues disait : 
« qu’à l’aide de ce procédé on maintient le noyé au 
dessus de l’eau ». C’est en effet tout ce que l’on ob¬ 
tient. On constate des améliorations de plus ou 
moins longue durée, mais les guérisons sont excep¬ 
tionnelles, quand d’autres remèdes ou des circons¬ 
tances favorables n’interviennent pas. Il faut donc, 
toutes les fois que cela est possible, employer le 
cathéter pour la douche d’air, môme chez les en¬ 
fants, et l’on sera largement dédommagé du sur¬ 
croît de peine et de désagrément par des guérisons 
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plus rapides et radicales. La douche doit être con¬ 
tinuée chaque fois, jusqu’à ce que le bruit du râle 
dans la caisse ait complètement ou presque com¬ 
plètement disparu. Le renouvellement de l’applica¬ 
tion dépendra de la rapidité et de l’opiniâtreté avec 
lesquelles les symptômes reparaîtront, et avant tout 
de la durée de l’amélioration de l’ouïe obtenue. Or¬ 
dinairement, une application par jour est suffisante 
au début, puis tous les deux ou trois jours. Si au 
bout de quatorze jours au plus tard on n’a cons¬ 
taté aucune amélioration progressive notable, si 
le même bruit de râle s’entend toujours dans la 
caisse, on cherche à agir directement sur la mu¬ 
queuse tuméfiée et présentant une exsudation anor¬ 
male par l’introduction de vapeurs et l’injection de 
liquides médicamenteux par le cathéter. Les deux 
méthodes donnent à peu près les mêmes résultats 
et le choix dépend surtout de l’expérience person¬ 
nelle. L’emploi des vapeurs est plus compliqué et 
prend plus de temps que les injections ; aussi donne- 
t-on en général, peut-être à tort, la préférence à ces 
dernières. Pour les cas les plus rebelles, !je préfé¬ 
rerais l’emploi des vapeurs, parce qu’il serait plus 
propre à agir sur le revêtement muqueux des es¬ 
paces pneumatiques accessoires de la caisse, dont 
la participation au catarrhe peut être la cause prin¬ 
cipale de l’opiniâtreté de l’affection. L’introduction 
de vapeurs de sel ammoniaque par le cathéter, le 
mieux à l’état naissant, obtenues par le mélange 
d'acide chlorhydrique et d’ammoniaque caustique, 
est indiquée dans les cas d'hypersécrétion très 
épaisse et abondante avec forte tuméfaction de la 
muqueuse tubaire, où la douche d’air ne suffit pas 
pour écarter l’hypersécrétion parce que la résistance 
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des parois tuméfiées de la trompe s’oppose à la 
forte pénétration de l’air. Il est facile de constater 
en pareils cas l’effet favorable des vapeurs de sel 
ammoniaque, qui se traduit d’abord par une moindre 
consistance de la sécrétion muqueuse et une dimi¬ 
nution de la résistance de la trompe à la pénétra¬ 
tion de l’air. C’est Y. Trôltsch qui a introduit 
dans la thérapeutique de l’oreille ce remède que je 
regarde comme très bon, et l’on trouve dans son 
traité (Lehrbuch, 7 e édition, p. 371 et 372) d’excel¬ 
lents conseils en ce qui concerne les détails du 
procédé. Ce qui importe le plus, c’est que les va¬ 
peurs ne contiennent pas un excès d’ammoniaque, 
car autrement elles déterminent une sensation d’é¬ 
corchure dans la gorge, de la cuisson dans le nez 
et des accès de toux. L’action des vapeurs de sel 
ammoniac peut être aidée par l’usage interne si¬ 
multané de sel ammoniac et des gargarismes fré¬ 
quents avec une solution du même sel. S’il y a en 
même temps un coryza chronique avec hypersécré¬ 
tion, comme c’est fréquemment le cas chez les en¬ 
fants, on peut faire passer les vapeurs de sel am¬ 
moniac dans le nez à l’aide d’un embout en forme 
de gland introduit dans la narine. J’ai vu les catar¬ 
rhes chroniques les plus invétérés, avec hypersé¬ 
crétion, guérir complètement et d’une manière du¬ 
rable par ce traitement poursuivi pendant des mois 
d’une façon régulière. Les vapeurs de sel am¬ 
moniac ne doivent pas être employées dans les cas 
d’irritation subaiguë. Il ne faut pas en abandonner 
l’emploi au patient lui-même ou à ses proches, à 
cause du danger que comporte la manipulation de 
liquides caustiques. A la place des fumigations ré¬ 
sineuses usitées autrefois (Hubert-Valleroux) ou 
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des vapeurs d’eau de goudron (Bonnafont), extrê¬ 
mement désagréables à cause de l’odeur et du goût 
qui persistent longtemps, on peut faire usage des 
vapeurs de térébenthine, que Politzer a préco¬ 
nisées récemment. L’huile de térébenthine rectifiée, 
volatilisée par l'air atmosphérique dans un ballon 
de verre muni d’un bouchon à deux tubulures et 
poussée dans l’oreille moyenne à travers le cathéter, 
diminue la sécrétion muqueuse et dessèche la mu¬ 
queuse pour un peu de temps. Si l’application est 
fréquemment répétée, il peut en résulter une dimi¬ 
nution durable de la sécrétion. Mais comme l'effet 
ne se produit que lentement, les insufflations doi¬ 
vent être faites tous les jours pendant plusieurs se¬ 
maines. Les séances ne doivent pas durer plus de 
quelques minutes, sans quoi elles peuvent provo¬ 
quer dans l'oreille pendant plusieurs heures des 
douleurs avec hyperhémie de la membrane du 
tympan. Les vapeurs de térébenthine conviennent 
pour les catarrhes invétérés sans irritation accom¬ 
pagnés d'une sécrétion abondante et d’une légère 
tuméfaction de la trompe. L’acide carbonique, re¬ 
commandé pour la première fois par Ructe, serait 
indiqué dans les mêmes cas, mais je n’ai pas d’ex¬ 
périence personnelle relativement aux résultats 
ainsi obtenus. L’introduction de vapeurs d'eau 
chaudes entre 3 o et 4 o° R. par le cathéter convient 
dans les cas où la caisse contient un exsudât épais, 
peu abondant et où la trompe est large ; je suppose 
connu le mode d’application. La durée de chaque 
séance est de 5 à i 5 minutes et davantage. S’il y a 
ramollissement et tuméfaction de la muqueuse tu¬ 
baire, l’application ne se fera pas tous les jours, 
mais alternera avec la simple douche d’air. En ra- 
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mollissant et liquéfiant l’exsudât épais, les vapeurs 
d’eau en favorisent la résorption et peuvent amener 
une amélioration de l’ouïe et la guérison, là où la 
simple douche d'air n’avait pas même produit un 
effet momentané. Gela tient très probablement à ce 
que l’exsudât épais adhérant dans les niches des 
fenêtres labyrinthiques n’est désagrégé et déplacé 
qu’après une action prolongée de la chaleur hu¬ 
mide. Les formations nouvelles de tissu conjonctif 
et les adhérences ne peuvent naturellement être 
écartées par ce moyen, que l’on emploie souvent sur 
une fausse indication. 

Les liquides médicamenteux ne doivent jamais 
être employés en insufflation par le cathéter, dans 
le catarrhe chronique, qu’en très petite quantité, 
8 à io gouttes tout au plus, autrement ils peuvent 
donner lieu à des inflammations aboutissant à la 
suppuration. L’auscultation sert à reconnaître si le 
liquide a pénétré jusque dans la caisse. Après avoir 
placé le cathéter dans la position convenable, on 
fait une insuflation d’air dans la trompe, puis on 
introduit dans le cathéter tenu horizontalement le 
liquide voulu à l’aide d’un tube de verre, d’une 
pipette ou d’un flacon laveur, et on le pousse dans 
la caisse par une forte injection d’air. Un mouve¬ 
ment de déglutition effectué en même temps par le 
malade facilite la pénétration profonde du liquide, 
surtout si la trompe est étroite. Les substances que 
j’emploie le plus souvent sont les solutions aqueu¬ 
ses de sulfate de zinc (0,2 à o,5 0/0), de carbonate 
de soude (2 à 4 0/0), de chlorhydrate d’ammoniaque 
(o ,5 à 3 0/0). Les injections ne doivent pas être 
répétées tous les jours, mais à intervalle de plusieurs 
jours pendant lesquels on pratique la douche d’air. 
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Si les remèdes indiqués jusqu’ici sont insuffisants 
pour rétablir la perméabilité normale de la trompe, 
ou si la résistance opposée par celle-ci ne peut être 
vaincue par la pression compatible avec la douche 
d’air (o ,5 atmosph.), l’introduction de bougies 
dans la trompe est indiquée. Nous avons donné le 
mode d’emploi. Une seule application peut pro¬ 
duire une amélioration considérable de l’ouïe, là 
où la douche d’air n’avait eu aucun effet. Cette 
amélioration subite à la suite de l’introduction de 
la bougie est rare ; beaucoup plus souvent l’utilité 
de la bougie se traduit uniquement en ce que la 
dilatation du canal ainsi obtenue rend possible 
la pénétration de la douche d’air et des vapeurs 
ou injections médicamenteuses dans la caisse. 
Il est hors de doute qu’en beaucoup de cas de 
sténose de la trompe par tuméfaction catarrhale 
on n’arrive à rien sans l’emploi des bougies ; mais 
souvent celles-ci ne sontpas tolérées parlamuqueuse 
et en dépit de l’indication on est obligé de s’abs¬ 
tenir pour ne pas provoquer des inflammations 
douloureuses. Ces cas sont alors généralement in¬ 
guérissables. 

La paracentèse de la membrane du tympan est 
indiquée dans le catarrhe chronique pour évacuer 
l’exsudât (séreux ou muqueux) accumulé dans la 
caisse : 

i° D’une manière absolue quand la caisse est 
complètement remplie, ce qui se reconnaît à l’apla¬ 
tissement ou au bombement de la membrane du 
tympan et à l’absence de bruit d’auscultation pen¬ 
dant la douche d’air; 

2 ° Quand la caisse n’est remplie que partielle¬ 
ment, si le traitement opératoire appliqué long- 
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temps d’une manière suivie n’a donné aucun ré¬ 
sultat ou seulement un résultat tout à fait transi¬ 
toire. 

Etant donnée l’innocuité relative de l’opération, 
la paracentèse, en cas de doute sur sa nécessité, 
doit se faire plutôt trop que pas assez souvent, 
quand une amélioration est encore possible par ce 
moyen. 

L’exsudât est par lui-même un obstacle impor¬ 
tant pour l’audition et, quand il n’existe pas d’au¬ 
tres altérations notables de la caisse et du laby¬ 
rinthe, son évacuation peut être suivie immédiate¬ 
ment du rétablissement de l’ouïe normale, alors 
que l’exsudât était présent déjà depuis un grand 
nombre de mois et que le traitement par le cathéter 
n’avait pas donné d’amélioration ou seulement une 
amélioration passagère. En présence d’une accu¬ 
mulation abondante d’exsudat, il ne faut pas re¬ 
noncer, à la paracentèse, même quand la surdité est 
si grave que le patient ne comprend plus le langage 
crié dans l’oreille et qu’il ne distingue plus qu’im- 
parfaitement ou pas du tout les voyelles par le tube 
acoustique, quand par conséquent on a des raisons 
de croire qu’il existe en même temps des modifi¬ 
cations pathologiques dansl’appareil nerveux (laby¬ 
rinthe). Il suffit qu’il reste encore une perception 
quantitative des sons. J’ai vu assez souvent, dans 
des cas de ce genre en apparence désespérés, la pa¬ 
racentèse et l’évacuation de la caisse par des injec¬ 
tions à travers la trompe être suivies d’une amélio¬ 
ration de l’ouïe, de telle sorte que finalement le 
langage à haute voix redevenait perceptible au 
moins à proximité de l’oreille. Il est très douteux 
qu ici l’amélioration soit due à la seule évacuation 
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de l’exsudât, il est probable qu’il faut l’attribuer à 
des changements apportés aux conditions de nu¬ 
trition du labyrinthe, changements résultant de 
l’expulsion de l’exsudât qui exerçait une pression 
sur les fenêtres labyrinthiques. Si la paracentèse ne 
donne pas d’amélioration, on n’en pourra souvent 
conclure qu’à la présence d’altérations pathologi¬ 
ques inguérissables dans l’appareil de transmission 
(ankylosé de l’étrier). Dans beaucoup de cas de 
catarrhe chronique, il faut répéter fréquemment 
la paracentèse pour obtenir un résultat durable. 
Néanmoins la durée du traitement est en somme 
notablement abrégée. Nous décrirons plus loin 
le manuel opératoire et le traitement consécutif, 
d’où dépend beaucoup le succès. 

Il est de la plus grande importance pratique, dans 
le traitement du catarrhe chronique, de guérir les 
catarrhes simultanés du nez et de l’espace naso- 
pharyngien, dont l’affection de l’oreille est souvent 
la suite et qui, s’ils ne sont pas écartés, provoquent 
généralement des récidives et exacerbations de la 
maladie d’oreille. Pour les catarrhes d’oreille ré¬ 
cents, le traitement du catarrhe naso-pharyngien 
peut même suffire, notamment chez les enfants, 
pour faire disparaître l’affection consécutive de 
l’oreille. Mais même dans les catarrhes d’oreille 
invétérés et déjà inguérissables, la disparition de 
l’état congestif et de la tuméfaction du naso-pha- 
rynx empêchera souvent la diminution progressive 
de l’ouïe et améliorera l’état subjectif du malade, 
surtout en ce qui concerne les bourdonnements d’o¬ 
reille. Un fait important au point de vue pratique, 
c’est qu’un catarrhe chronique de l’espace naso-pha- 
ryngien peut exister et avoir amené un épaississe- 
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mentconsidérable de la muqueuse et des végétations 
adénoïdes, sans que l’examen habituel du pharynx 
par l’abaissement de la langue fasse découvrir rien 
de pathologique. Une voix sans timbre et la respi¬ 
ration par la bouche éveilleront toujours le soup¬ 
çon d’un catarrhe de ce genre, limité à la partie 
supérieure du pharynx et devront provoquer un 
examen minutieux à l’aide de la rhinoscopie et de 
l’exploration digitale. Le traitement doit avoir 
d’abord en vue d’expulser souvent et avec soin 
l’exsudât du pharynx et du nez. On a recours pour 
cela au moucher en fermant alternativement l’une 
des narines, à la paysan, à l’aspiration d’eau par le 
nez dans le creux de la main et à des gargarismes 
fréquents. Chez les enfants qui ne savent ni se mou¬ 
cher ni se gargariser, on peut obtenir le même résul¬ 
tat en insufflant de l’air dans le nez au moyen d’un 
ballon (douche nasale « sèche » de Lucae). Les gar¬ 
garismes n’ont pas seulement pour objet d’enlever 
l’exsudât, mais aussi de mettre enjeu la muscula¬ 
ture de la gorge (V. Trôltsch). « C’est un très bon 
remède contre l’insuffisance des muscles palatins, 
telle qu’elle se rencontre fréquemment au cours de 
catarrhes chroniques de l’oreille et du pharynx, 
pouvant alors être la cause du développement ulté¬ 
rieur de la maladie d’oreille ». Pour exercer cette 
influence tonifiante sur la musculature palato-tu- 
baire, il faut, il est vrai, que les gargarismes, soient 
pratiqués correctement et d’une manière méthodi¬ 
que plusieurs fois par jour (au moins un quart de 
litre chaque fois) et continués pendant des mois 
d’une façon suivie. 

L’irrigation de tout l’intérieur du nez peutse faire 
au moyen de la douche nasale de Théodore Weber, 
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le plus simplement à l’aide d’un irrigateur muni 
d’un embout en forme de gland pour le nez. Certai¬ 
nes précautions sont nécessaires pour éviter les 
inconvénients et dangers qui peuvent en résulter 
pour l’oreille et qui ont été déj à fréquemment obser¬ 
vés : la pression du liquide avait ouvert la trompe 
et le liquide entré etretenudans la caisse avait pro¬ 
voqué une suppuration avec ses suites. Il ne faut 
j amais employer de l’eau pure pour la douche nasale, 
parce qu’elle détermine le gonflement de l’épithé¬ 
lium de la muqueuse. On emploiera comme liquide 
indifférent une solution à 3/4 0/0 de sel marin ou 
du lait additionné d’eau. Le liquide ne doit jamais 
être froid, mais tiède (28° R.). Pour éviter une pres¬ 
sion trop forte, l’irrigateur sera tenu à 1/2 m. tout 
au plus au-dessus de l’orifice du nez et pendant l’ir¬ 
rigation, qui doit être souvent interrompue, le 
malade n’inclinera pas la tête en avant, et fera en 
sorte de respirer tranquillement la bouche ouverte 
et d’éviter autant que possible tout mouvement de 
déglutition. L’embout pour le nez aura toujours son 
orifice dirigé exactement en arrière et jamais en 
haut, parce qu’autrement il peut survenir des maux 
de tête prolongés (par pénétration de l’eau dans le 
sinus frontal). Si l’air expulsé par le nez sort plus 
difficilementd’un côtéque de l’autre, il faut toujours 
introduire d’abord l’embout dans la narine bouchée 
ou rétrécie. Le patientne doit pas se moucher immé¬ 
diatement après la douche d’air en pinçant les nari¬ 
nes, parce que le liquide retenu dans le nez pour¬ 
rait être poussé dans l’oreille. Dans le cas où l’on 
emploiera des solutions médicamenteuses pour la 
douche nasale, il ne faut se servir que de liquides 
qui peuvent être avalés sans inconvénient et qui. 
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si le liquide pénètre éventuellement dans l’oreille 
ne provoquent pas une forte irritation de la mu¬ 
queuse (solutions d’acide borique ou de carbonate 
de soude, petit-lait alumineux, eau sulfureuse de 
Weilbach, etc.). En dépit de toutes ces précautions, 
le liquide pénètre toujours dans l’oreille chez cer¬ 
tains individus (naso-pharynx étroit avec hyper¬ 
trophie de la tonsille pharyngienne, trompe béante 
de largeur anormale ou fermeture trop faible de la 
trompe), de telle sorte qu’on est obligé de s’abstenir 
de tout essai ultérieur. Il faut alors procéder d’une 
autre manière à l’expulsion de l’exsudât parle nez 
à l’aide des instruments indiqués dans ce but par 
V. Trôltsch, pulvérisateur pour la partie postérieure 
du nez *. La pénétration n’a jamais lieu quand on 
se sert du pulvérisateur, aussi ce dernier est-il un 
moyen touj ours sans danger et très commode de rem¬ 
placement de la douche d’air pour les enfants récal¬ 
citrants. Il permet en outre une localisation plus pré¬ 
cise de l’action des solutions médicamentèuses, en 
remplaçantlebout à ouverture terminale par un bout 
à ouverture latérale, que l’on peut diriger vers n’im¬ 
porte quel point du pharynx nasal. Après avoir ex¬ 
pulsé l’exsudât, pour cautériser la muqueuse tuméfiée 

de l’espace naso-pharyngien, on se sert souvent et 
avec avantage des solutions de nitrate d’argent (3 à 10 
0/0). On les applique au moyen d’une petite éponge 
portée par une tige en baleine de courbure conve¬ 
nable ou àl’aide d’un pinceau pour le larynx. Eponge 

1 L’expulsion de l’exsudât peut encore avoir lieu par le 
pharynx au moyen d’un tube de courbure convenable intro¬ 
duit en arrière du voile du palais, et dont l’extrémité est per¬ 
cée à la façon d’une pomme d’arrosoir (N. du tr.). 
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ou pinceau ne doivent contenir qu’une petite quan¬ 
tité du liquide, parce qu’autrement l’écoulement 
delà solution de nitrate d’argent dans le larynx 
pourrait provoquer des symptômes de suffocation. 
L’insufflation de poudres médicamenteuses (alumen 
crudum) par le nez ou le pharynx agit beaucoup 
moins bien. En cas de fortes tuméfactions circon¬ 
scrites, on arrive plus rapidement au but avec la 
pierre infernale en substance ou le galvano-cautère. 
Il ne faut jamais cautériser à la fois que de petites 
surfaces et se servir autant que possible du pharyn- 
goscope pour opérer dans la partie supérieure du 
pharynx. 

Les interventions opératoires les plus souvent 
nécessaires concernent : 

i° L’excision des amygdales hypertrophiées ; 

2 0 Celle des végétations adénoïdes du naso-pha- 
rynx ; 

3 ° Celle enfin des polypes du nez. 

1. Excision des amygdales hypertrophiées. 

On sait depuis longtemps que l’hypertrophie des 
amygdales se rencontre fréquemment avec la dureté 
d’oreille. L’idée d’une relation de causalité entre 
la première et la seconde a été tour à tour soutenue 
et combattue et l’amygdalotomie comme moyen cu¬ 
ratif de la « surdité pharyngienne » a eu des partisans 
et des adversaires L Nous trouvons jusque dans ces 

1 En Angleterre, James Yearsley (m. 1869) a tout particu¬ 
lièrement insisté sur la fréquence de l’hypertrophie des amyg¬ 
dales comme cause d’affection de l’oreille et l’utilité de l’a¬ 
mygdalotomie. 
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derniers temps des exemples de cette lutte, et tout 
récemment un médecin auriste américain (Burnett) 
combattait énergiquement l’amygdalotomie. Autre¬ 
fois on admettait toujours comme cause de la du¬ 
reté d’oreille une fermeture mécanique directe de 
l’orifice pharyngien de la trompe par pression de la 
tumeur sur l’orifice. Il ne pouvait être question d’une 
pression de ce genre que dans des cas d’un degré • 
tout à fait extrême de l’hypertrophie, quand les 
amygdales ayant une large base s’élevaient à une 
hauteur énorme en arrière et en haut, et encore ici 
ne pouvait-il être question que d’une pression indi¬ 
recte par soulèvement du pilier postérieur, repous¬ 
sant en haut la muqueuse située en dessous de l’o- J 
rifice tubaire et rétrécissant ce dernier. Le fait 
qu’un degré modéré d’hypertrophie s’accompagne ; 
si fréquemment de dureté d’oreille montre à lui seul | 
que cette explication est insuffisante. Il faut plutôt 
en chercher la cause surtout dans l’état d’irritation 
chronique du pharynx, qui accompagne générale- * 
ment l’hypertrophie des amygdales, qui est entre¬ 
tenu par elle et s’étend en haut jusque dans la 
trompe, et aussi dans l’énergie insuffisante de la 
musculature pharyngienne pour maintenir l’ouver¬ 
ture normale de la trompe, principalement du 
tenseur du voile du palais. Plus le pharynx, et spé¬ 
cialement l’espace naso-pharyngien, est étroit, et 
plus facilement se produisent les troubles de l’ouïe 
en présence d’une hypertrophie des amygdales, 
même d’un degré modéré. Dans un pharynx très . 
spacieux, une forte hypertrophie des amygdales 
peutpersisterlongtemps sans que l’audition en souf¬ 
fre. En pareil cas l’excision prophylactique n’est 
indiquée que s’il y a disposition héréditaire à la 


surdité catarrhale. Dans les degrés extrêmes d’hy¬ 
pertrophie amygdalienne, l’opération est toujours 
nécessaire pourla guérisond’un catarrhe chronique 
de l’oreille moyenne ; dans les degrés moyens où la 
nécessité de l’opération est douteuse, la décision 
dépendra de l’étroitesse du pharynx. Chez les petits 
enfants présentant un léger degré d’hypertrophie, 
où il est possible d’enrayer les suites fâcheuses pour 
l’ouïe en employant de temps en temps le procédé 
de Politzer, on peut attendre pourvoir s’il n’y aura 
pas réduction spontanée des amygdales ou si du 
moins leur volume ne restera pas stationnaire avec 
la croissance de l’enfant et l’agrandissement du 
pharynx. Rarement il y a amélioration frappante 
de l’ouïe immédiatement après l’amygdalotomie, et 
cela de préférence dans les catarrhes d’oreille ré¬ 
cents et chez les enfants (avec forte rétraction de la 
membrane du tympan), par suite de la suppression 
momentanée de l’occlusion de la trompe par la 
traction résultant de l’opération et de l’accès de 
l’air dans la caisse rendu de nouveau possible. En 
pareil cas l’amygdalotomie peut suffire, sans autre 
intervention ultérieure, à guérir l’affection de 
l’oreille. Généralement l’amélioration de l’ouïe ne 
se produit qu’avec la guérison du catarrhe chroni¬ 
que du pharynx et l'emploi fréquent de la douche 
d’air, qui avant l’opération n’avait qu’un effet 
temporaire ou même n’était pas praticable à cause 
de la tumeur amygdalienne empêchant la ro¬ 
tation suffisante du cathéter. Dans les cas invé¬ 
térés, l’amygdalotomie doit souvent être suivie 
de l’opération des végétations adénoïdes du naso- 
pharynx et ensuite de la paracentèse de la mem¬ 
brane du tympan avec évacuation de l’exsudât ac- 
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cumulé dans la caisse, pour aboutir à la guérison 
complète et durable de la maladie d’oreille. S’il 
s’est déjà produit dans la caisse et le labyrinthe des 
altérations secondaires inguérissables, l’excision 
des amygdales hypertrophiées peut n’avoir aucun 
effet favorable sur l’audition. On peut du reste le 
prévoir d'ordinaire avant l’opération par l’examen 
minutieux de l’ouïe et l'exploration de l’oreille. 
Dans des cas de ce genre que j’ai observés, où la 
diminution de l’ouïe était attribuée à P extirpation 
des amygdales, j’ai toujours constaté, par un exa¬ 
men attentif, que l’affection de l’oreille existait 
avant l’opération mais que ses conséquences pour 
l'audition n’avaient pas été très accusées. La dureté, 
d’oreille n’était devenue frappante qu’accidentelle- 
ment, à la suite d’une aggravation subaiguë du 
catarrhe, en tout cas indépendamment de l’opéra¬ 
tion faite ; ou bien il s’agissait d’une affection pro¬ 
gressive (sclérose), que l’amygdalotomie ne pouvait 
enrayer. Je n’ai jamais vu une diminution de l’ouïe 
pouvant être attribuée à l’opération elle-même, 
mais dans des cas très nombreux j’ai constaté un 
résultat favorable évident, et cela non seulement 
pour l’audition, mais aussi pour la nutrition, pour 
le langage, la respiration, le développement de 
la cage thoracique et l’état général. Pour l’opé¬ 
ration des amygdales nous avons le choix entre 
le bistouri et le galvanocautère. Si l’hypertrophie 
est considérable, si les amygdales sont fortement 
saillantes et fermes, non adhérentes aux piliers du 
voile du palais, l’emploi du bistouri (ou tonsillo- 
tome) est le procédé le plus simple et le plus court. 
Le danger d’une hémorrhagie redoutable est extrê¬ 
mement rare. 



Parmi plusieurs centaines d’amygdalotomies que 
j’ai faites et fait faire sous mes yeux par mes assis¬ 
tants et mes élèves dans l’espace de 25 ans, je n’ai 
vu que trois fois se produire des hémorrhagies me¬ 
naçantes, une fois chez un petit enfant, deux fois 
chez des adultes. Dans le premier cas il y eut à plu¬ 
sieurs reprises des vomissements de sang dans la 
nuit qui suivit l’opération et c’est alors seulement 
que le danger fut remarqué. On peut ordinairement 
reconnaître d’avance si une forte hémorrhagie est 
à craindre. Mais il y a aussi parfois dans des amyg¬ 
dales atteintes de dégénérescence fibreuse de 
fortes hémorragies consécutives provenant de vais¬ 
seaux entr’ouverts-dans leur parenchyme. On ar¬ 
rive d’ordinaire à arrêter l’hémorragie à l'aide 
d’irrigation avec de l’eau glacée et la cravate de 
glace posée autour du cou, le buste relevé. Quand 
ce procédé échoue, on obtient l’hémostase chez l’a¬ 
dulte (mal chez les petits enfants) par la compres¬ 
sion digitale intense et externe prolongée ou parle 
galvanocautère si l’on a un appareil à sa disposi¬ 
tion. Un cas d'hémorragie mortelle à la suite de 
l’excision des amygdales avec l’anse galvano-caus- 
tique a été publié récemment. Même alors qu’il n’y 
avait pas hémorragie artérielle, on a employé avec 
succès comme dernier moyen la ligature de la ca¬ 
rotide primitive. 

Quand l’hypertrophie n’est pas considérable, 
quand les amygdales sont plus développées en de¬ 
hors et en haut qu’en dedans, que par suite elles 
seraient difficiles à saisir et ne pourraient être ex¬ 
cisées par le couteau sans de forts tiraillements, 
quand il s’agit de sujets anémiques pour qui une lé¬ 
gère perte de sang serait déjà préjudiciable, enfin 



dans les cas où l’emploi du couteau est refusé d’une 
manière absolue, le galvano-cautère 1 conduit au 

1 La batterie la plus commode et la plus active est jus¬ 
qu’ici la batterie plongeante perfectionnée, recommandée par 
Voltolini et qu’on peut se procurer chez Hermann Brade 
(maison Ernest Pischel) de Breslau, Hummerei n» 3 i. Le prix 
d’une petite batterie est de 55 marks, celui du plus grand 
modèle de 70 marks. Pour maintenir cette batterie en bon 
état il faut prendre les précautions suivantes : 

1° Chaque fois qu’on a fini de se servir de la batterie, la 
traverse à la quelle sont fixés les éléments est enlevée et pla¬ 
cée obliquement de façon que le liquide excitateur dégoutte 
des éléments. Puis on place ceux-ci dans une auge de verre ou 
une cuvette avec de l’eau pure, mais de façon que la gomme- 
laque lés reliant à la traverse ne baigne pas dans le liquide, 
L’eau est renouvelée jusqu’à ce qu’elle reste incolore. — Il 
convientde ne pas prolonger le lavage au delà, parce que l’eau 
pénètre peu à peu à travers les charbons, oxyde les soudures 
et détermine ainsi un défaut de conductibilité. 

20 Quand la batterie ne doit pas être remise immédiate¬ 
ment en service, on fait sécher les éléments à l’air avant de 
les remettre dans la caisse. En les nettoyant, il faut bien faire 
attention que la traverse ne baigne ni par sa face inférieure ni 
par sa face supérieure dans l’eau ou le liquide excitateur. 

3 o Quand, après un emploi prolongé de la batterie, les zincs 
frottés avec un morceau de toile propre et sec ne reprennent 
plus l’éclat métallique mais conservent une teinte d’un noir 
gris, il faut les amalgamer. — On desserre les écrous fixant 
les zincs sur la traverse, on retire ceux-ci et on les nettoie par 
un lavage soigneux et le frottement avec un morceau de toile. 
Puis à l’aide d’un tampon d’étouppe trempé dans un mélange 
d’acide sulfurique étendu (1 : 10) et de quelques gouttes de 
mercure on frotte les surfaces des zincs jusqu’à ce qu’elles re¬ 
deviennent brillantes et que les gouttes de mercure n’adhè¬ 
rent plus aux bords. — Dans ce travail il faut bien faire at¬ 
tention que les fils de laiton ne soient pas amalgamés, que le 
dernier zinc (no n) soit bien nettoyé, c’est-à-dire non oxydé, 
sur la face venant s’appliqner sur la bordure de laiton de la 
partie inférieure de la traverse ; de même la place de cette 
bordure de laiton où s’applique le zinc doit être tenue pro¬ 
pre. 
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but plus lentement et plus péniblement, mais aussi 
sûrement que le bistouri. Il est complètement faux 
que le galvano-cautère soit plus douloureux que le 
couteau. Les amygdales elles-mêmes sont complè¬ 
tement insensibles à la brûlure, de telle sorte que 
des enfants tout petits et craintifs se tiennent tran¬ 
quilles pendant l’opération, sans faire de grimace. 
En le voyant pour la première fois, on est très 
étonné. S’il y a de la douleur, c’est que la brûlure 
atteint des parties voisines, les piliers du voile du 
palais, la langue ou la commissure des lèvres, ce 
qui est naturellement facile à éviter avec quelque 
précaution. La galvano-cautérisation doit être ré¬ 
pétée à plusieurs reprises à quelques semaines 
d’intervalle. Si l’on ne dispose pas d’un appareil, 
oh peut remplacer la galvano-cautérisation par la 
cautérisation avec des cristaux d’acide chromique 
indiquée par Lessin ou par l’injection parenchyma¬ 
teuse d’une solution d’iodure de potassium (o,6 : 
3o gr. d’eau) recommandée par Jacubowits L Les 

4 ° Tous les écrous doivent toujours être propres et présen¬ 
ter un éclat métallique sur leur face inférieure, être nettoyés 
en cas de besoin avec un morceau de toile ou une brosse molle, 
du papier à l’émeri ou dans les pires cas par un coup de lime. 

5 » Quand l’appareil de soulèvement de la boîte ne fonc¬ 
tionne pas bien, il faut mettre une goutte d’huile dans tous 
les joints : si les parties en fer se rouillent, on les essuyera 
et revernira avec du bitume de Judée. — On aura soin de ne 
pas recouvrir les surfaces voisines de la partie tailladée du 
fer. 

6° Pour préparer le liquide excitateur, composé d’açide sul¬ 
furique (i : io d’eau) et de bichromate de potasse (ioo gr. 
pour un littre d’eau bouillante), on ne pèse pas l’acide sulfu¬ 
rique, on le mesure et le liquide est changé chaque fois qu’il 
est devenu d’un vert foncé. 

1 Wien. med. Presse, x, 17-29. 1869. 



deux méthodes conduisent au but, comme je puis 
le confirmer par ma propre expérience, mais beau¬ 
coup plus lentement et moins commodément que 
le galvano-cautère. 


2. Opération des végétations adénoïdes du pharynx 
nasal. 


L’amygdale pharyngienne située sur la Voûte du 
naso-pharynx, et qui peut normalement atteindre 
jusqu’à 6 mm. de hauteur au-dessus du niveau de la 
muqueuse, présente très souvent, surtout chez les 
enfants, une hypertrophie simple ou polypeuse 
sous l’influence d’un catarrhe chronique du pha¬ 
rynx, d’une disposition héréditaire et de la scro- 
fulose. Dans ses plus hauts degrés d’hyper¬ 
trophie, l’amygdale pharyngienne forme une tu¬ 
meur qui peut recouvrir les orifices des trompes, 
descendre jusqu’au voile du palais, et d’autre part 
pénétrer dans le nez par les choanes, et faire ainsi 
obstacle à la respiration par le nez et au moucher. 
Ces degrés extrêmes d’hypertrophie sont rares, les 
degrés moyens et légers sont au contraire presque 
aussi fréquents que l’hypertrophie des amygdales 
palatines avec laquelle ils se combinent souvent. 
Avant que l’on connût cette coïncidence fréquente 
de l’hypertrophie des amygdales palatines et de 
celle de l’amygdale pharyngienne, on constatait 
souvent qu’en dépit de l’amygdalotomie la voix 
sans timbre et la respiration par la bouche persis¬ 
taient, sans que l’on sût en trouver une autre ex- 



plication qu’une accoutumance ou une longue 
inactivité de certains muscles, ne pouvant dispa¬ 
raître que par un exercice prolongé. Nous savons 
aujourd’hui quelle estla cause anatomique de cette 
persistance du trouble de la respiration et du lan¬ 
gage, nous savons aussi qu’on ne peut le faire dis¬ 
paraître et obtenir en même temps la guérison 
durable du catarrhe consécutif de l’oreille qu’en fai¬ 
sant suivre l’amygdalotomie de l’opération de 
cette amygdale hypertrophiée du naso-pharynx. 
Pour le diagnostic on a recours à l’exploration 
digitale qui permet, avec un peu d’habitude, 
de se rendre compte de la grosseur et de l’ex¬ 
tension de la tumeur d’une façon plus sûre que la 
rhinoscopie, laquelle est généralement difficile en 
pareils cas. L’opération n’est absolument néces¬ 
saire que dans les cas graves ; dans les cas légers 
on tiendra compte de ce que l’amygdale pharyn¬ 
gienne si souvent hypertrophiée chez l’enfant, reste 
stationnaire vers l’époque de la puberté, puis s’a¬ 
trophie plus tard. L’opération précoce, dans les 
degrés légers d’hypertrophie, n’est indiquée d’une 
manière pressante quesi la présence des tumeurs fait 
courir le danger du développement de lésions con¬ 
sécutives inguérissables dans l’oreille. Wilhelm 
Meyer, de Copenhague, a le mérite incontestable 
d’avoir appelé le premier l’attention, dans son tra¬ 
vail « sur les végétations adénoïdes du pharynx 
nasal, » publié en 1873 et 1874 dans les vol. vn et 
vin des Archiv für Ohrenheilkunde, sur la fréquence, 
et la grande importance pratique de cette cause 
de catarrhes opiniâtres de l’oreille, et d’avoir en 
même temps indiqué un mode de traitement ex¬ 
cellent et beaucoup employé depuis, qui constitue 
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un progrès important pour la thérapeutique des 
maladies de l’oreille. Je regarde ce travail de Meyer 
comme l’un des plus importants de ces vingt der¬ 
nières années en otiatrie et j’en conseillerai la lec¬ 
ture à tout chirurgien s’intéressant un peu aux 
maladies de l’oreille. W. Meyer emploie le terme 
général de « végétations adénoïdes » pour indi¬ 
quer que l’amygdale pharyngienne n’est pas seule 
sujette à l’hypertrophie ; partout où il existe nor¬ 
malement du tissu adénoïde dans le pharynx nasal, 
ce qui est très variable et dépend des conditions 
générales de nutrition du corps, ce tissu peut 
s’hypertrophier comme l’amygdale. Aussi trouve-t- 
on non-seulement sur la voûte de pharynx, quoi¬ 
que ce soit là le siège le plus fréquent, mais aussi 
sur la partie supérieure de la paroi postérieure du 
pharynx nasal et sur les parois latérales, au voi¬ 
sinage des orifices des trompes, au bord inférieur 
des choanes, sur la face postérieure du voile du 
palais, dans la fosse de Rosenmüller, des excrois¬ 
sances de forme très variable (pectinées, pivotantes, 
bacciformes, foliacées, lamelliformes), ayant toutes 
la même texture histologique et correspondant au 
tissu adénoïde de His (cytogène de Kôlliker). Elles 
ne se distinguent du tissu normal que par un dé¬ 
veloppement vasculaire énorme et par leur revête- 

1 Meyer a trouvé à Copenhague parmi 2000 enfants des éco¬ 
les 1 0/0 présentant les symptômes caractéristiques des végé¬ 
tations adénoïdes, en Angleterre 2 0/0 ; le professeur Doyer 
de Leyde, parmi 4 ooo enfants des écoles 5 0/0. A Florence le 
Dr Ad. Meyer n’en a pas trouvé tout à fait 1 0/0. Il semble par 
conséquent qu’un climat humide et froid soit favorable à leur 
développement. 
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ment consistant en un épithélium cylindrique cilié 
et stratifié ! Parfois il se forme dans l’amygdale 
pharyngienne des kystes qui peuvent se dévelop¬ 
per en tumeurs volumineuses, élastiques que l’on 
ouvre avec l’ongle pour en évacuer le contenu. 

L’enlèvement des végétations adénoïdes est de la 
plus grande importance pour guérir les catarrhes 
d’oreille en relation avec elles et surtout pour 
empêcher leurs récidives. Ce résultat s’explique 
par la disparition de l’hypersécrétion du pharynx 
nasal accompagnant les végétations, laquelle in¬ 
flue sur la tuméfaction et la sécrétion de la mu¬ 
queuse de l’oreille moyenne, et par la suppression 
de la respiration par la bouche. Quand l’ouïe s’a¬ 
méliore immédiatement après l’opération sanglante 
des excroissances et sans l’emploi d’autres remè¬ 
des, cela tient à ce que l’hémorrhagie généralement 
abondante des vaisseaux de la muqueuse pharyn¬ 
gienne, qui résulte de l’opération, a produit une 
déplétion des vaisseaux de l’oreille moyenne. Cette 
explication de Meyer est certainement exacte, elle 
nous fait comprendre pourquoi l’opération sen- 
glante amène beaucoup plus rapidement la gué¬ 
rison de l’affection consécutive de l’oreille que la 
cautérisation. Les végétations ne récidivent pas 
quand elles ont été complètement enlevées, maison 
n’arrive pas toujours à les faire disparaître par une 
seule opération, parce que, par suite de leur mol¬ 
lesse, elles s’appliquent sur la paroi du naso-pha- 
rynx et échappent au doigt explorateur. Pour en¬ 
lever les végétations adénoïdes de la paroi supé¬ 
rieure et postérieure du pharynx nasal, quand elles 
sont fortement développées, je me sers toujours de 
la méthode de Meyer avec le couteau annulaire. 
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Cette méthode a été repoussée au début comme 
mauvaise par quelques praticiens (par exemple par 
Stôrk). En m’appuyant sur un très grand nom¬ 
bre de cas où je l’ai toujours employée avec suc¬ 
cès, je dois déclarer que je regarde l’instrument 
comme parfaitement adapté à son but, et les autres 
nombreux instruments imaginés pour le rempla¬ 
cer comme superflus. Parmi ces derniers, je ne si¬ 
gnalerai ici que la curette arquée à bords coupants 
de Justi et l’adénotome de Delstanche, qui s’intro¬ 
duisent tous deux dans le naso-pharynx par la bou¬ 
che. Sont à rejeter d’une manière absolue toutes les 
méthodes dans lesquelles l’opération ne peut être 
faite sous le contrôle du doigt ou de l’oeil. 

« L’index de la main gauche est introduit par 
la bouche dans le pharynx nasal, tandis que la 
main droite fait passer le couteau annulaire par le 
nez, le grand diamètre tenu verticalement et son 
bord mousse glissant le long de la cloison. Dès 
que l’anneau vient en contact avec le bout du doigt 
on le tourne horizontalement. L’index,qui apréala- 
blement constaté la position des tumeurs, conduit 
alors l’anneau sur chaque végétation qui est coupée 
aussi près que possible de son insertion, le doigt 
servant d’appui. Quand le revêtement muqueux des 
tumeurs est particulièrement épais, l’ongle de l’in¬ 
dex vient en aide à l’anneau pour le détacher. Après 
avoir enlevé les tumeurs, ce qui peut se faire par 
l’une des narines, on retire l’instrument de celle-ci 
en laissant l’index dans le naso-pharynx. Le cou¬ 
teau annulaire est ensuite introduit par l’autre na¬ 
rine et on opère de ce côté comme on a fait de l’au¬ 
tre » (Meyer, Arch. f. Ohrenh. VIII, p. 265). 

Pour protéger l’indexgauche contre une morsure 


pendant l’opération, on peut se servir du couvre- 
doigt àarticulation de Langenbeck, ou bien, comme 
celui-ci peut faire obstacle à l’introduction du 
doigt assez haut en arrière du voile du palais, pla¬ 
cer entre les dents un morceau de liège ou un au¬ 
tre objet analogue. Meyer a imaginé un instru¬ 
ment très commode, qui a une ressemblance 
lointaine avec un fer à repasser et qu’il faut avoir 
de diverses grandeurs pour ne pas s’exposer à lu¬ 
xer la mâchoire inférieure par un modèle de trop 
grandes dimensions. Le seul accident désagréable 
possible pendant l’opération, accident qui ne m’est 
encore arrivé qu’une fois, c’est qu’un fragment vo¬ 
lumineux de tissu pénètre dans le larynx et provo¬ 
que des symptômes de suffocation. Le fragment de 
tissu fut facile à retirer avec le doigt introduit 
dans le larynx. L’hémorragie, généralement assez 
forte, s’arrête d’elle-même. Pourchasser les caillots 
de sang par le nez, l’opéré soufle fortement par cha¬ 
cune des narines en fermant l’autre. Le reste des 
caillots et des végétations détachées du pharynx na¬ 
sal est expulsé parla douche en pluie de Y. Trôltsch. 
La cautérisation immédiate de la plaie est inu¬ 
tile et dangereuse à cause de la possibilité de pro¬ 
voquer ainsi une otite moyenne purulente. L’opé¬ 
ration avec le couteau annulaire est habituellement 
suivie de maux de tête pendant quelques heures, 
mais ils disparaissent d’ordinaire rapidement par 
l’emploi de compresses froides. Dans des cas excep¬ 
tionnels, j’ai vu les maux de tête persister plusieurs 
jours d’une manière excessive chez des personnes 
nerveuses et ne pas cesserpar l’application du froid 
et le repos au lit, de telle sorte que j’ai dû recourir 
aux injections sous-cutanées de morphine. Si par ex- 
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ception il y a hémorragie consécutive, on l’arrête 
facilement par le tamponnement antérieur du nez. 
Le lendemain de l’opération, le nez est générale¬ 
ment complètement obstrué par la tuméfaction des 
surfaces opérées, mais cette obstruction disparaît 
peu à peu au cours de la semaine suivante. Le trai¬ 
tement consécutif, que le médecin doit surveiller 
lui-même pendant plusieurs semaines, consiste en 
l’irrigation nasale quotidienne du avec une solution 
tiède de sel marin à 3/4 o/o,à l’aide du pulvérisa¬ 
teur. L’emploi de la douche nasale est conseillé 
avec réserve, à cause de la possibilité de la pénétra¬ 
tion de l’eau dans l’oreille moyenne et de la produc¬ 
tion d’une otite purulente. Au bout de huit jours 
au plus tôt on pourra pratiquer l’exploration digi¬ 
tale ou, si cela est possible, la rhinoscopie pour 
voir si de nouvelles cautérisations avec la pierre in¬ 
fernale en substance sont nécessaires pour faire dis¬ 
paraître des végétations restantes ou des résidus 
des végétations enlevées. 

Le simple écrasement de l’amygdale pharyn¬ 
gienne hypertrophiée avec le bout du doigt ou le 
râclage avec l’ongle ne servent pas à grand’chose, 
d’après mon expérience, et ne peuvent remplacer 
l’opération avec le couteau annulaire. En tout cas, 
comme Meyer l’a déjà fait remarquer, l’écrasement 
devait être répété à certains intervalles pour obte¬ 
nir un résultat durable. Ce procédé n’est du reste 
pas applicable aux excroisances à sommets mul¬ 
tiples parce qu’elles échappent sous le doigt. 

Pour enlever les végétations adénoïdes des parois 
latérales du naso-pharynx, Meyer a imaginé un ins¬ 
trument en forme du lithotriteur que l’on intro¬ 
duit par le nez comme un cathéter et à l’aide du- 
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quel on écrase les excroissances avec l’appui et sous 
le contrôle de l’index gauche porté en arrière du 
voile du palais. Il faut faire attention que le carti¬ 
lage tubaire ne soit pas pris entre les branches de 
l’instrument. Si les végétations sont petites et mol¬ 
les, on obtiendra le même résultat, bien que plus 
lentement, par la cautérisation énergique et sou¬ 
vent répétée avec le nitrate d’argent. Ces cautéri¬ 
sations, qu’il ne faut renouveler en moyenne qu’à 
intervalles de huit jours, conviennent aussi pour 
les petites excroissances de la voûte du pharynx. 
Mais alors le traitement peut se prolonger pendant 
des mois. Pour les cautérisations avec la pierre in¬ 
fernale, Meyer a fait fabriquer une série de tiges, 
avec disposition diverse de la surface cautérisante, 
que je regarde comme superflues. A leur place, je 
me suis toujours servi d’une sonde 1 de courbure 
convenable, à renflement piriforme, qui est plon¬ 
gée dans la pierre infernale fondue et munie d’un 
manche commode. 

Si la rhinoscopie est possible, on peut remplacer 
l’opération sanglante par l’emploi du galvano-cau- 
tère pour toutes les végétations adénoïdes. Ce pro¬ 
cédé, particulièrement recommandé et employé par 
Voltolini, exige une très grande habileté technique. 
Après un long exercice préliminaire, les malades 
deviennent si tolérants qu’on peut brûler exacte¬ 
ment les points voulus sous le contrôle du miroir. 
La douleur est peu considérable et la réaction in¬ 
signifiante. Les cautérisations doivent se faire à 
intervalles d’au moins trois semaines. Il est inutile 

1 Ces sondes rhinoscopiques se trouvent chez Baumgartel 
a Halle-s.-S., grosse Steinstrasse. 
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de cantériser plus souvent, parce que le tissu s’atro¬ 
phie ensuite au delà de la partie détruite. L’amyg¬ 
dale pharyngienne hypertrophiée peut être dé¬ 
truite, même sans le contrôle permanent du miroir, 
à l’aide du brûleur en porcelaine de Jacoby qui 
a i cm. de long et 5 mm. de large. On l’introduit 
en se servant du miroir, on l’applique sur la tu¬ 
meur et, après avoir retiré le miroir, on porte au 
rouge blanc pendant quelques secondes. Le prati¬ 
cien peu exercé pourra, il est vrai, brûler facilement 
sans le vouloir la muqueuse delà paroi postérieure 
du pharynx. Quand le nez est assez large pour lais¬ 
ser passer le spéculum naso-pharyngien jusque dans 
le pharynx nasal, on peut aussi cautériser de cette 
manière, à son abri, quelques végétations. Si, à 
côté des végétations adénoïdes, il y a accumulation 
d’exsudat dans les caisses, on attendra de voir si 
elle est influencée par l’enlèvement des excroissan¬ 
ces. En beaucoup de cas, la paracentèse consé¬ 
cutive des membranes du tympan sera nécessaire 
pour obtenir une amélioration complète et dura¬ 
ble de l’ouïe. Mais dans d’autres cas, après exacer¬ 
bation préalable du catarrhe chronique de la caisse 
avec hyperhémie de la membrane du tympan, il y 
a résorbtion de l’exsudât, les trompes redeviennent 
perméables et l’accumulation d’exsudat ne se renou¬ 
velle pas. 


3. Polypes du nez. 


Les polypesdu nez ontbeaucoup moins d’impor¬ 
tance pour l’étiologie du catarrhe chronique de 
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l’oreille que l’hypertrophie des amygdales et les vé¬ 
gétations adénoïdes du naso-pharynx. Souvent ils 
existent en grand nombre dans les deux narines 
pendant des années et peuvent réduire beaucoup la 
perméabilité du nez, sans s’accompagner d’une ma¬ 
ladie d’oreille. Les polypes partant de l’extrémité 
postérieure du cornet inférieur font seuls excep¬ 
tion, parce qu’ils peuvent pénétrer par les choa- 
nes dans le naso-pharynx et boucher l’orifice des 
trompes. Pour enlever les polypes du nez, la meil¬ 
leure méthode est certainement l’emploi du galva- 
no-cautère (Voltolini) ; pour les polypes pédiculés 
onsesertdel’anse galvano-caustique ; pourceuxnon 
pédiculés, d’un brûleur pointu ou lamelliforme 
que l’on enfonce dans la tumeur. La faible douleur, 
l’absence de toute hémorrhagie sérieuse et surtout 
la plus grande probabilité d’éviter des récidivesaug- 
menteront de plus en plus le nombre des partisans 
de cette méthode et feront disparaître peu à peu 
complètement le procédé, généralement employé 
autrefois et qui n’a plus que quelques adeptes, de 
l’arrachement à l’aide des pinces à polypes. Quand 
l’extrémité postérieure du cornet inférieur, difficile¬ 
ment accessible,est atteinte de dégénérescence poly- 
peuse et que la cautérisation galvano-caustique sou¬ 
vent répétée n’arrive pas à détruire complètement 
les tumeurs, le moyen le plus court et le plus sûr 
est d’enlever le cornet inférieur. 

Par ^suppression de la luette allongée et hyper¬ 
trophique, je n’ai obtenu aucune amélioration de 
l’ouïe, mais cette opération peut être parfois né¬ 
cessaire : 

i° Pour ouvrir une voie à la rhinoscopie et per¬ 
mettre de cautériser le naso-pharynx sous le con¬ 
trôle du miroir ; 17 
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2° Pour faire disparaître de violents accès de toux, 
surtout la nuit (Y. Trôltsch), ou des attaques pé¬ 
riodiques de suffocation (Jacoby). 

Parmi d’autres remèdes locaux employés contre 
le catarrhe chronique de l’oreille, je citerai les ré¬ 
vulsions sur l’apophyse mastoïde (badigeonnages 
iodés, vésicatoires), parce qu’elles ont été très re¬ 
commandées comme moyen de dérivation vers la 
peau dans le cas d’hyperhémie récidivante de la 
caisse et pour provoquer la résorption des exsudats 
séreux et muqueux. En particulier, les vieux au¬ 
teurs anglais (Wilde, Toynbee), qui n’employaient 
le cathéter qu’exceptionnellement, avaient une 
grande confiance dans l’efficacité de cette médica¬ 
tion, et encore aujourd’hui on retrouve de temps 
en temps des auteurs affirmant que cette confiance 
est justifiée. Il me paraît très douteux que la pro¬ 
vocation d’hyperhémies cutanées collatérales dans 
le pourtour de l’oreille puisse amener la résorption 
de l’exsudât de la caisse ; néanmoins, dans les exa¬ 
cerbations subaiguës de catarrhes chroniques, où 
il n’y a pas d’indication pour la saignée, on ne sau¬ 
rait méconnaître l’utilité de cette médication, aussi 
bien pour calmer les douleurs que pour faire dis¬ 
paraître plus rapidement la congestion prononcée 
de la membrane du tympan. On cherche à expli¬ 
quer ce fait par une contraction réflexe des artères 
de la muqueuse de la caisse résultant de la forte 
irritation des nerfs sensitifs de la peau. Les fric¬ 
tions avec des pommades irritantes de différent 
genre dans le pourtour de l’oreille sont peut-être 
utiles à cause du massage de la peau qui favorise 
l’écoulement de la lymphe. 

Le traitement général comporte d’abord la sup- 



pression des conditions hygiéniques défavorables, 
la respiration d’un air pur, beaucoup d’exercice à 
l’air libre, les soins de la peau et l’éloignementd’un 
climat défavorable. S’il y a une base constitution¬ 
nelle, le plus souvent la scrofulose, l’anémie, la 
syphilis, on aura à en tenir compte. Chez des indi¬ 
vidus d’une forte constitution avec sécrétion mu¬ 
queuse très opiniâtre de l’oreille moyenne, quand 
tous les remèdes locaux ont été employés sans suc¬ 
cès durable, une cure diaphorétique énergique 
par la tisane de Zittmann est encore parfois d’un 
secours radical. Parmi les bains et cures d’eau pro¬ 
pres à venir en aide au traitement local, nous ci¬ 
terons : 

i° Les sources salines, non seulement pour les 
enfants scrofuleux, mais aussi pour les adultes à 
peau pâle, phlegmatique, délicate, chez qui elles 
agissent d’une manière favorable en stimulant l’ac¬ 
tivité de la peau, de préférence Ems quand il y a 
en même temps irritabilité de la muqueuse respi¬ 
ratoire, Reichenhall s’il y a disposition à la phtisie. 

2° Les sources alcalines et chlorurées (Marienbad, 
Karlsbad, Kissingen) pour les pléthoriques qui ne 
font pas assez d’exercice et sont habitués à trop 
manger, ainsi que pour les femmes dans l’âge cri¬ 
tique. 

3 ° Les bains sulfureux froids dans le catarrhe tor¬ 
pide des hémorroïdaires (Neundorf). 

4 ° Les sources ferrugineuses (Pyrmont, Fran- 
zensbad) pour les individus anémiques. 

Les bains froids de rivière et de mer sont en gé¬ 
néral nuisibles et ne doivent être employés qu’a¬ 
vec une grande prudence quand l’état général en 



commande l’usage d’une manière pressante. Il faut 
éviter surtout l’immersion de la tête et la douche en 
jet sur la tête. 


§ 33. Sclérose de la muqueuse de la caisse du tym¬ 
pan. Synonymes : Inflammations scléreuse delà 
muqueuse de la caisse, Rigidité de la muqueuse 
de la caisse. Inflammation rhumatismale de la 
muqueuse de la caisse. Catarrhe sec. Périos¬ 
tite de la caisse du tympan. 


Ce ne sont pas des raisons anatomiques,mais des 
raisons pratiques, qui nous conduisent à traiter à 
part la sclérose. En beaucoup de cas elle est précé¬ 
dée de processus inflammatoires aigus ou subaigus 
à l’intérieur de la caisse (catârrhes), de sorte qu’elle 
ne peut être considérée que comme la continuation 
ou le résidu stable de ces derniers. Mais très sou¬ 
vent aussi la sclérose se développe d’une manière 
primitive, sans antécédent inflammatoire, sous l’in¬ 
fluence d’une disposition héréditaire ou de condi¬ 
tions défavorables de la nutrition générale, qui 
déterminent une hyperhémie passive, veineuse de 
la caisse du tympan. Une partie seulement des cas 
répondant au sens clinique de la sclérose de la 
muqueuse tympanique correspondent exactementau 
sens histologique de cette désignation. Y. Trôltsch, 
qui a le premier introduit le terme de «sclérose» 
dans la terminologie otiatrique, ne voulait dési¬ 
gner par là que l’aspect grossier et la texture ma¬ 
croscopique de la muqueuse, qui se montre plus 
compacte, plus rigide, moins élastique qu’à l’état 



normal, sans que cette altération s’accompagne ha¬ 
bituellement d’une augmentation frappante d’épais¬ 
seur. La conséquence de cette altération est la ri¬ 
gidité des articulations des osselets de l’ouïe (le 
plus souvent rigidité de l’étrier dans sa liaison li¬ 
gamenteuse avec la fenêtre ovale) et l’obstacle qui 
en résulte pour la transmission du son par l’appa¬ 
reil tympanique. L’issue la plus fréquente et la fixa¬ 
tion complète de l’étrier (synostose ou ankylosé). Il 
n’est pas rare qu’elle s’accompagne de la calcifica¬ 
tion de la membrane de la fenêtre ronde. 

L’immobilisation absolue de l’insertion de l’étrier 
dans le vestibule résulte de la calcification ou ossi¬ 
fication du ligament annulaire, de l’hyperostose de 
la base de l’étrier, du promontoire et de la fenêtre 
ovale, de trabécules osseux entre les branches de 
l’étrier et les parois de la niche, de l’emprisonne¬ 
ment des branches de l’étrier dans la fenêtre ovale 
rétrécie en forme de fente par hyperostose. 

Les altérations histologiques produisant la sclé¬ 
rose sont de natures diverses. Dans une petite frac¬ 
tion des cas il s’agit effectivement d’une sclérose de 
la couche profonde, périostique de tissu conjonctif 
de la muqueuse avec infiltration celluleuse de la 
couche sous-épithéliale. Le tissu conjonctif norma¬ 
lement fibrillaire de la couche profonde se montre 
alors disposé en faisceaux tendineux, analogues aux 
trabécules de la substance propre de la membrane 
du tympan, d’apparence-homogène, fragiles, très 
réfringents, de direction parallèle, parfois légère¬ 
ment ondulée, laissant entre eux des espaces en 
forme de fente montrant de rares cellules sur leurs 
parois et renfermant parfois un contenu finement 
granuleux ou grumeleux (Wendt). Les vaisseaux 



sont toujours en petit nombre, l’épithélium et 
le tissu conjonctif sous-épithélial peuvent rester 
complètement normaux ou bien le dernier subit 
également une condensation. Très souvent la cou¬ 
che conjonctive profonde de la muqueuse, qui se 
trouve en contact avec l’os et qui doit être regardée 
comme un périoste à cause de la disposition des 
vaisseaux et du passage du tissu conjonctif dans les 
vaisseaux osseux, est fortement imprégnée de sels 
calcaires finement granuleux et renferme des espa¬ 
ces libres, fusiformes ou des îlots osseux de forma¬ 
tion nouvelle (périostite ossifiante). Dans d’autres 
cas il s’agit, d’après Y. Trôltsch, de la rétraction 
cicatricielle d’un tissu préalablement ramolli, infil¬ 
tré et hyperhémié. Il reste à constater par l’exa¬ 
men histologique, comme cela paraît hors de doute 
d’après l’aspect macroscopique, il y a des cas de 
sclérose circonscrite, restant complètement limitée 
à certaines parties de la caisse, par exemple aux 
fenêtreslabyrinthiques. On peutpourtant se deman¬ 
der si, en pareils cas, il n’y aurait pas à l’origine une 
affection diffuse de la muqueuse ou de sa couche 
conjonctive périostique, ne déterminant qu’en quel¬ 
ques points des altérations grossières, reconnaissa¬ 
bles à l’œil nu. La muqueuse semble finalement 
devenir simplement atrophique, plus souvent qu’on 
ne l’a admis jusqu’ici, et cette atrophie coïncide 
avec celle de la membrane du tympan. 

Symptômes et marche.. L’affection débute d’une 
manière si insidieuse que les patients ne s’en aper¬ 
çoivent pas et qu’ils restent souvent des années sans 
se rendre compte de la diminution de la portée de 
l’ouïe, surtout quand une seule oreille est affectée. 
La surdité unilatérale, existant peut-être depuis des 



années, n’est constatée subitement que par suite de 
circonstances accidentelles. Dans d’autres cas, il se 
produit d’abord une sensation pénible d’obstruction 
de l’oreille (comme s’il y avait quelque chose 
devant) avec bourdonnements continus et la dimi¬ 
nution de l’ouïe ne survient qu’ensuite. La seconde 
oreille est d’ordinaire atteinte à son tour plus ou 
moins tardivement et la surdité s’aggrave lentement 
ou par saccades. Des oscillations dans la portée de 
l’ouïe, mesurables objectivement, se produisent 
habituellement au début et ne doivent pas faire illu¬ 
sion pour apprécier les résultats de l’intervention 
thérapeutique. On observe dans certains cas un état 
stationnaire qui dure plus ou moins longtemps et 
qui peut se produire dans n’importe quelle période 
de la maladie. Les variations présentées par les 
symptômes subjectifs du côté de l’oreille, auxquels 
peuvent s’ajouter de l’embarras de la tête, de l’étour¬ 
dissement et des accès de vertige, s’expliquent par 
l’exacerbation ou la rémission de l’hyperhémie con¬ 
comitante de la muqueuse ; l’état général et les 
conditions diététiques ont aussi une influence indé¬ 
niable. L’action d’écouter avec une grande atten¬ 
tion et longtemps, détermine facilement de la fati¬ 
gue et des sensations douloureuses dans l’oreille. Il 
ne faut pas y voir un état d’irritabilité du nerf audi¬ 
tif, mais la suite de l’effort de l’appareil d’accom¬ 
modation, une sensation d’accommodation doulou¬ 
reuse. Plus les articulations des osselets sont deve¬ 
nues rigides, plus doit être grand l’effort des mus¬ 
cles de la caisse et plus vite ils se fatiguent. 

Diagnostic. L’état présenté par la membrane du 
tympan dans la sclérose de la caisse est variable 
et n’a rien de caractéristique. Ordinairement il y a 
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un trouble laiteux des couches profondes, qui peut 
être dû à la dégénérescence scléreuse des fibres de 
la membrane du tympan etfournir une base sérieuse 
au diagnostic de la sclérose. Mais souvent il fait 
défaut etla membrane du tympan présente un aspect 
complètement normal au point de vue de la couleur 
et de la courbure, quand la muqueuse de la mem¬ 
brane n’a pas participé aux altérations scléreuses, 
celles-ci pouvant être limitées aux seules fenêtres 
labyrinthiques. Dans les cas déjà anciens, il y a sou¬ 
vent accroissement frappant de la transparence de 
la membrane du tympan avec atrophie de cette der¬ 
nière, qui montre une mobilité anormale dans l’exa¬ 
men avec le spéculum de Siegle, tandis que le man¬ 
che du marteau reste rigide et immobile. Quand la 
membrane du tympan est transparente, on voit au 
travers, au centre de sa portion postérieure, une 
hyperhémie de la paroi labyrinthique (lueur rou¬ 
geâtre en arrière de l’ombilic) dont j’ai le premier 
signalé la présence fréquente dans les cas d’anky¬ 
losé de l’étrier *. Cette hyperhémie chronique de 
la paroi labyrinthique peut s’accompagner d’une 
hyperhémie du conduit auditif osseux et d’une 
hyperhémie chronique des vaiseaux du marteau. 
Dans la majorité des cas d’ankylose de l’étrier cons¬ 
tatée anatomiquement, la membrane du tympan 
était du reste trouble, sans éclat, épaissie et rigide. 
Y. Trôltsch a appelé l’attention sur un aspect du 
manche du marteau, qui a peut-être de l’impor¬ 
tance pour le diagnostic de la sclérose et qui en 
tout cas se présente souvent. On trouve le manche 
très blanc et nettement limité, portant parfois de 


Arch, f. Ohrenheilk. v. p, 267. 
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petites rugosités, modifications résultant évidem¬ 
ment de troubles de nutrition (calcifications ou ossi¬ 
fications) du cartilage glénoïde qui recouvre le man¬ 
che du marteau. A cette altération du manche du 
marteau en correspondrait peut-être une analogue 
du cartilage de l’étrier ou même une sclérose ou 
calcification du ligament annulaire de l’étrier *. 
Nous manquons encore de recherches anatomiques 
confirmant cette coïncidence régulière des troubles 
de nutrition des revêtements cartilagineux du mar¬ 
teau et de l’étrier. 

L’auscultation de l’oreille moyenne pendant la 
douche d’air par le cathéter fait entendre un bruit 
de souffle très fort et strident, correspondant à la 
sécheresse de la muqueuse et à la largeur de la 
trompe ; ou bien un bruit ne se distinguant pas 
d’une manière certaine du bruit normal, pouvant 
tout au plus être désigné comme moins mou. La 
sclérose s’accompagne rarement de sténose tubaire. 
La douche d’air ne produit pas d’amélioration de 
l’ouïe ou seulement une amélioration à peine appré¬ 
ciable et ne durant que quelques instants, néan¬ 
moins il y a souvent soulagement subjectif, rémis¬ 
sion momentanée des bourdonnements d’oreille, 
diminution de l’embarras de la tête. Ce soulagement 
subjectif à la suite de la douche d’air par le cathé¬ 
ter, sans amélioration de l’ouïe mesurable objecti¬ 
vement, a quelque chose de caractéristique pour le 
diagnostic delà sclérose. Jamais on n’observe une 
amélioration brusque, forte et frappante de l’audi¬ 
tion comme dans les catarrhes. Si la douche d’air 
est suivie d’une diminution appréciable de l’ouïe, 

1 V. Trôltsch. Lehrbuch, 7e édit, p. 3 o 8 . 

*7* 



d’une sensation plus accusée d’assourdissement et 
de plénitude dans l’oreille, c’est que la sclérose est 
compliquée de surdité nerveuse, et ces cas sont les 
plus défavorables au point de vue du pronostic. Si 
la membrane du tympan présente une apparence 
normale, le diagnostic différentiel entre une affec¬ 
tion de l’oreille moyenne ou du labyrinthe se base 
sur les données de l’épreuve minutieuse de l’ouïe, 
et notamment sur le résultat positif de l’épreuve 
du diapason. Quand le diapason appuyé sur le 
crâne est perçu plus fortement par l’oreille qui 
entend le moins, le siège de l’affection se trouve 
dans l’oreille moyenne. Pour avoir une certitude 
absolue en ce qui concerne l’immobilisation com¬ 
plète du marteau et de l’étrier, il faut se servir de 
la sonde sous l’éclairage du miroir. Pour le mar¬ 
teau, il suffit de toucher l’extrémité du manche ; 
pour l’étrier, il faut au préalable pratiquer une exci¬ 
sion dans la partie postérieure de la membrane du 
tympan. On empêche le glissement de la sonde sur 
l’osselet, qui dans le cas du manche du marteau 
peut facilement donner lieu à une rupture trauma¬ 
tique de la membrane en se servant d’une sonde 
dont le bouton est creusé en forme de gouttière ou 
de petite excavation. La rigidité absolue est facile 
à constater de cette manière ; mais le plus ou moins 
de rigidité est extrêmement difficile à apprécier, 
même après de nombreux exercices sur des prépa¬ 
rations anatomique fraîches — absolument indis¬ 
pensables pour employer ce procédé de diagnostic— 
à cause du peu d’amplitude de l’excursion qu’il faut 
prendre ici en considération. Le sondage de l’étrier 
que j’ai proposé le premier en vue du diagnostic 
( Arch.f . Ohrenheilk. v. 1870, p.271) a été adopté par 
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quelques praticiens ; c’est en tout cas le seul moyen 
de mettre le diagnostic hors de doute. Quand l’étrier 
est encore mobile, son contact même le plus léger 
avec la sonde est extrêmement sensible et provoque, 
en dehorsde la sensation douloureuse, un fort bruit 
subjectif de tintement. Dans les cas de soudure 
(osseuse), le contact est beaucoup moins sensible 
et ne détermine pas des bruits subjectifs. 

Le pronostic est défavorable. Souvent on ne peut 
même enrayer efficacement la perte progressive de 
l’ouïe. Gela est vrai surtout pour la forme hérédi¬ 
taire où l’intervention médicale est fréquemment 
nuisible. Tout ce que l’on peut demander au traite¬ 
ment dans les cas les plus favorables, c’est une amé¬ 
lioration temporaire ou un état stationnaire de la 
maladie. La durée de l’affection, les conditions cons¬ 
titutionnelles et la possibilité d’un traitement lo¬ 
cal continué longtemps d’une manière continue, 
telles sont les bases principales sur lesquelles on 
s’appuiera pour savoir si ce résultatpeut encore être 
espéré. La meilleure audition au milieu du bruit 
extérieur (paracousie de Villis) et pendant l’ébran¬ 
lement de la tête (voyage en voiture) est générale¬ 
ment un signe défavorable au point de vue du pro¬ 
nostic. On ne sait pas exactement à quoi est dû ce 
phénomène, probablement à des modifications dans 
les articulations des osselets. Dans l’ankylose de 
l’étrier, les mots prononcés à haute voix dans le 
voisinage immédiat de l’oreille sont encore com¬ 
pris ; en cas d’ossification simultanée de la mem¬ 
brane de la fenêtre ronde, il y a surdité complète 
pour le langage, mais il peut rester encore une per¬ 
ception sonore (bruits, notes musicales). Il n’y a 
surdité complète que si le labyrinthe (hyperostose 
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avec processus atrophiques dans l’appareil nerveux 
terminal) ou le cerveau (le plus souvent dans la 
démence paralytique) sont affectés en même temps. 
Cette surdité complète peut se produire lentement 
et d’une manière progressive, mais il n’est pas rare 
que le patient atteint jusque-là d’une dureté d’o¬ 
reille stationnaire devienne en très peu de temps 
(parfois dans la nuit) complètement sourd au milieu 
d’un accès de vertige et de bruits subjectifs violents. 
Cette attaque peut n’être que passagère en ce qui 
concerne ses suites les plus graves pour l’audition 
et se renouveler au bout d’un temps plus ou moins 
long. 

Les bourdonnements d’oreille, souvent plus péni¬ 
bles pour le patient que la surdité, sont continus 
dans la plupart des cas et s’aggravent d’ordinaire à 
mesure que la surdité augmente. Il se produit par¬ 
fois des intermissions ou même un arrêt complet, 
même sans que la surdité soit absolue. La transmis¬ 
sion par les os de la tête du tic-tac de la montre 
peut rester conservée très longtemps ; sa disparition 
est un symptôme mauvais pour le pronostic. 

Traitement. Il est douteux que l’emploi systéma¬ 
tique et prolongé de la douche d’air puisse empê¬ 
cher la rigidité progressive des osselets. Quelques- 
uns l’admettent et se figurent ici l’action de la dou¬ 
che d’air comme une espèce de massage des articu¬ 
lations des osselets. On a essayé aussi d’obtenir une 
amélioration (durable ?) de l’ouïe en imprimant à 
ceux-ci des mouvement passifs à l’aide de la pres¬ 
sion d’une sonde *. Je n’ai pas grande confiance en 
l’utilité de la douche d’air dans la sclérose et je suis 


* Urbantschitsch, Lehrbuch, p. 417» 
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convaincu qu’on en mésuse beaucoup. Je ne veux 
pas dire par là que, dans les scléroses non encore 
invétérées, la première application prudente de la 
douche d’air ne puisse être suivie d’une diminution 
des bourdonnements et d’une amélioration appré¬ 
ciable de l’ouïe. Mais cet effet favorable assez fré¬ 
quent est ordinairement de très courte durée. L’in¬ 
troduction de vapeurs d’eau chaudes dans la caisse 
par le cathéter produit un effet plus durable. Elle ne 
peut relâcher la soudure osseuse de l’étrier, ni ren¬ 
dre à la membrane calcifiée ses facultés vibratoires, 
mais elle ramollit certainement le tissu conjonctif 
simplement rigide, les cicatrices deviennent plus 
molleset plus mobilespar l’action prolongéede bains 
chauds. En dehors du ramollissement il y a à consi¬ 
dérer aussi la réplétion plus forte des rares vaisseaux 
favorisant la nutrition du tissu. Cette réplétion mo¬ 
mentanée des vaisseaux est augmentée si l’on ajoute 
quelques gouttes de teinture d’iode ou d’autres subs¬ 
tances volatiles (acétone, éther acétique, solution de 
carbonate d’ammoniaque, etc.). 

Les injections médicamenteuses de solutions ir¬ 
ritantes dans la caisse sont moins compliquées que 
les applications de vapeur d’eau et certains auteurs 
les regardent comme aussi efficaces. En raison de 
la diversité des altérations histologiques comprises 
sous la désignation clinique de « sclérose ^diver¬ 
sité indiquée plus haut, on s’explique facilement la 
divergence des opinions relativement aux résultats 
obtenus par le traitement local et notamment par 
les injections médicamenteuses à travers la trompe. 
Personne certainement ne croit à la possibilité 
d’une restitution ad integrum dans le cas d’une mu¬ 
queuse devenue atrophique et ayant perdu son élas- 



ticité,maisbeaucoup d’auteurs sont persuadés qu’on 
peut obtenir par ces injections une amélioration 
temporaire de l’ouïe et arrêter les progrès de la ma¬ 
ladie. Il n’est pas facile de se former un jugement 
certain à cet égard, parce que l’affection semble 
souvent arriver spontanément à un état stationnaire 
après avoir ( atteint un certain degré. Il n’est pas 
douteux que les injections fortement irritantes (en 
particulier les solutions d’iode et de nitrate d’ar¬ 
gent) telles que celles employées autrefois en vue 
de provoquer de temps en temps de légères inflam¬ 
mations, dans l’espoir d’ouvrir ainsi de nouvelles 
voies vasculaires, sanguines et lymphatiques, et 
d’amener la résorption, ont souvent des effets fâ¬ 
cheux; il convient en tout cas d’être extrêmement 
prudent et réservé dans'ces tentatives. L’effet ini¬ 
tial est assez souvent favorable, probablement parce 
que la forte réplétion du vaisseau détermine une 
certaine souplesse du tissu conjonctif rigide, mais 
l’amélioration disparaît au bout de peu de temps et 
fait place en beaucoup de cas à une aggravation 
très rapide. Peut-être celle-ci tient-elle à ce que 
l’irritation artificielle augmente le dépôt de, sels 
calcaires dans la couche conjonctive périostique 
de la muqueuse, qui est peut-être la cause anato¬ 
mique la plus fréquente de la sclérose. Jamais l’in¬ 
jection irritante ne doit être assez concentrée pour 
provoquer la suppuration,laquelle pourrait produire 
après son départ une diminution de l’audition. 
D’après mon expérience, ces injections irritantes 
peuvent avoir un effet utile durable dans quelques 
cas où la sclérose s’accompagne de processus adhé¬ 
sifs à l’intérieur de la caisse ; peut-être parce que 
les adhérences participent aux issues de l’inflamma- 
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tion provoquée par les injections. Elles subissent 
des modifications régressives (dégénérescence adi¬ 
peuse, atrophie), pouvant les rendre moins gênan¬ 
tes pour la transmission du son. Les injections ir¬ 
ritantes sont à rejeter complètement quand il y a 
déjà atrophie visible à la muqueuse ou hyperhé¬ 
mie de la paroi labyrinthique perceptible par trans¬ 
parence. Parmi les nombreuses substances préconi¬ 
sées pour l’injection intra-tympanique, les solu¬ 
tions à 2 o/o d’iodure de potassium, le carbonate 
de soude et la glycérine fortement étendus seraient 
peut-être à recommander de préférence pour des 
essais ultérieurs. Il ne faut injecter dans la caisse 
que quelques gouttes à la fois et ne pas renou¬ 
veler l’injection avant que la réaction éventuelle 
ait complètement cessé et que l’auscultation ne fasse 
plus entendre aucun bruit de râle, c’est-à-dire ha¬ 
bituellement au bout de 2 à 3 jours. Les injections 
sont continuées pendant quelques semaines. Dans 
l’intervalle et comme traitement consécutif on em¬ 
ploie la douche d’air. D’après Lucae 1 , les solutions 
aqueuses d’hydrate de chloral (i à 3 o/o) donne¬ 
raient dans quelques cas un résultat durable au 
point de vue de l’audition et des bourdonnements. 
Dans ii o/o des cas, il a constaté une amélioration 
importante à la suite des premières injections, ja¬ 
mais d’effet nuisible. En dépit de nombreux essais 
avec ce remède, qui n’agit guère ici que comme 
caustique léger et qui détermine une douleur mo¬ 
mentanée et de la rougeur de la membrane du tym¬ 
pan, je n’ai pas été plus heureux qu’avec d’autres 
substances irritantes. Tout au plus ai-je vu des 


Arch. f. Ohrenheilk. IV, p. a83. 
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amélioratious temporaires, parfois un effet favora¬ 
ble persistant sur les bourdonnements pénibles. 
Si la sclérose est accompagnée d’un catarrhe avec 
hypersécrétion, ce dernier doit être traité ; de 
même la sclérose simultanée de la trompe — com¬ 
plication relativement rare — réclame l’emploi des 
bougies. 

En présence de catarrhes du nez et du pharynx 
nasal, il faut les soumettre au traitement. Très sou¬ 
vent, dans les cas de sclérose, on ne trouve aucune 
altération notable des muqueuses voisines.S’il y a des 
signes accusés de congestion passive dans l’oreille, 
tout traitement local n’aura que des inconvénients; 
les antiphlogistiques et dérivatifs sont alors indi¬ 
qués. Parmi les remèdes internes, s’il existe des 
causes constitutionnelles, on aura recours à l’io- 
dure de potassium, à l’iodure de fer et aux autres 
ferrrugineux, à l’huile de foie de morue, aux pré¬ 
parations mercurielles. Le sublimé à très petite 
dose, continué pendant des mois, même en l’ab¬ 
sence delà syphilis,a été recommandé parToynbee 
comme utile dans la rigidité grave et même d’an- 
kylose de l’étrier. Des médecins allemands s’ap¬ 
puyant sur son autorité ont essayé cette méthode 
de traitement dont l’inutilité est aujourd’hui re¬ 
connue d’une manière à peu près générale. On 
a voulu aussiattribuer une action spécifique ana¬ 
logue au bi-iodure rouge de mercure. On fera 
bien de n’attendre un effet favorable des remèdes 
internes en général que lorsqu’ils sont indiqués 
par l’étiologie de la maladie et des troubles cons¬ 
titutionnels. Parmi les sources minérales, Ma- 
rienbad, Kissingen, Hombour conviennent dans la 
pléthore abdominale, Karlsbad dans les affections 
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du foie, Wiesbaden pour les rhumatisants ou les 
arthritiques. Aux eaux de Wiesbaden en particu¬ 
lier, Arnold Pagenstecher 1 attribue au moins l’u¬ 
tilité d’empêcher toute aggravation. Certains cas de 
sclérose inguérissable sont très soulagés dans les 
hautes stations alpines,, pendant la durée de leur 
séjour, par la diminution des bourdonnements dou¬ 
loureux et une amélioration marquée de l’ouïe. Il 
n’en est pas de même pour les catarrhes chroni¬ 
ques avec accumulation d’exsudat dans la caisse. 

Les bains de mer sont contre-indiqués, ainsi que 
les cures d’eau froide. Les bains froids de rivière 
et de vagues ne doivent être permis qu’avec de gran¬ 
des précautions, protection des oreilles contre la 
pénétration de l’eau, coiffe de bain, dessiccation 
scrupuleuse des cheveux après le bain, etc. 

Quand il survient une perte subite de l’ouïe avec 
aggravation des bruits subjectifs, vertige et vomis¬ 
sement, il faut recommander le repos au lit, ladia- 
phorèse et l’usage interne de l’iodure de potassium. 
En cas d’hyperhémie chronique de la paroi laby¬ 
rinthique, on aura recours à l’application périodi¬ 
que de la sangsue de Heurteloup, à la dérivation 
par des bains de pieds et des purgatifs en même 
temps qu’à une diète convenable, mais jamais à un 
irritant local. Le patientréclamè souvent un remède 
contre les bourdonnements excessifs. En général, 
le traitement local dirigé contre la sclérose (cathé¬ 
ter, vapeur d’eau, injections de glycérine diluée, 
etc.) n’a pas grand effet sur ce symptôme. Les bruits 
sont, il est vrai, diminués pour un peu de temps, 

1 Arch. f. Ohrenheilk.,l, p. 293.1864. Deutsche Klinik, 
863 n° 41. 
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mais ils reviennent bientôt. On obtient parfois un 
soulagement plus marqué, mais seulement pour 
quelques heures, au moyen de l’aspiration de la 
membrane du tympan par raréfaction de l’air dans 
le méat, moyen déjà indiqué par Gleland (1741), 
qui a été repris récemment. Partant de l’idée qu’une 
augmentation de la pression labyrinthique est la 
cause du bruit subjectif, on cherche par l’aspiration 
à décharger le labyrinthe. On ne peut y arriver que 
si les osselets sont encore mobiles et la membrane 
du tympan non atrophiée. La raréfaction de l’air 
dans le méat peut être obtenue par aspiration par 
la bouche à travers un tube de caoutchouc intro¬ 
duit hermétiquement. Une meilleure méthode est 
celle recommandée par Lucae ( Berl. Klin. Wo- 
chenschr. 1874, n° i4); pour l’emploi systématique 
de la raréfaction de l’air, il se sert d’un petit ballon 
plat, qui est chargé de poids ( 5 o à 200 gr.) avant 
d’être relié hermétiquement au conduit auditif, ou 
simplement comprimé avec les doigts, puis peu à 
peu déchargé. D’après Politzer ‘,0*1 peut aussi, par 
la fermeture du méat, obtenir une raréfaction pro¬ 
gressive de l’air qu’il contient, et par suite l’aspi¬ 
ration de la membrane du tympan et de ses annexes. 
Le procédé le plus commode pour fermer herméti¬ 
quement. le méat consiste à employer la « gutta- 
percha pour moulages » 2 dont se servent les den¬ 
tistes, qui se laisse pétrir dans l’eau tiède et qui 
n’adhère pas à la peau. S’il s’agit des bruits vascu¬ 
laires, reconnaissables à leur caractère pulsatile et 

1 Wien. medic. Wochenschr. 1867. Compte-rendu dans Arch. 
f. Ohrenheilk. IV, p. 62. 

* Se trouve chez S. Pappenheim, à Berlin, M. W, Doro- 
theenstr. g 5 et g6. 
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à leur disparition par compression de lacarotide, la 
diminution de l’afflux du sang vers l’oreille parune 
diète convenable, beaucoup d’exercice, des purga¬ 
tifs pris de temps en temps,peut rendre des services. 
Dans les cas de bruits vasculaires excessifs, qui ont 
conduit parfois au désespoir et au suicide, s’ils dis¬ 
paraissent complètement pendant la compression 
de la carotide, on pourrait songer à la ligature de 
la carotide commune en se basant sur l’expérience 
acquise par les anévrysmes où les bruits d’oreilles 
cessent complètement à la suite de la ligature des 
rameaux artériels afférents. Il est vrai qu’on n’au¬ 
rait pas la certitude d’obtenir ainsi un résultat du¬ 
rable, à cause des anastamoses des divers réseaux 
artériels dans la caisse (branche de l’artère mé¬ 
ningée moyenne). On pourrait toutefois essayer 
dans des cas désespérés de bruits artériels, auricu¬ 
laires et cérébraux, par suite du peu de danger de 
la ligature antiseptique. Il y a peu à attendre des 
remèdes internes, quand les bourdonnements n’ont 
pas une cause constitutionnelle. Chacun sait que 
les bourdonnements d’oreille guérissent souvent 
complètement par l’emploi de l’iodure de potassium 
dans la syphilis constitutionnelle et des ferrugi- 
gineux dans l’anémie. Le nombre des spécifiques 
vantés est trop grand, pour mériter la confiance, et 
il s’augmente encore de nos jours. Je ne citerai ici, 
parmi les remèdes les plus récents et les plus chau¬ 
dement recommandés, que l’acide bromhydrique 
très instable et l’amylnitrite. Tous deux ont été 
depuis longtemps déjà reconnus comme sans uti¬ 
lité et rejetés par dessus bord. On avait dit des 
merveilles de l’action de l’amylnitrite sur les bruits 
nerveux de l’oreille. Son aspiration (quelques goût- 



tes) produit une vive excitation de l’activité du 
cœur et en même temps une paralysie vasculaire 
dans le domaine du grand sympathique. L’athé- 
rome des vaisseaux du cerveau est une contre-in¬ 
dication dont il faut tenir compte. L’effet est très 
fugitif et l’accoutumance est rapide. Le bromure 
de potassium a été plus apprécié contre les bruits 
d’oreille intolérables (2 à 5 gr. dans de l’eau su¬ 
crée, le soir avant le coucher), et cela dans les cas 
de nervosité avec céphalalgie et insomnie. Dans 
les accès les plus graves, on a recours aux injec¬ 
tions sous-cutanées de morphine, comme dans tou¬ 
tes les maladies inguérissables. 


§ 33 . Inflammation purulente aiguë (otite moyenne 
aiguë purulente). 

Synonymes : Antro-tympanite (Pli. v. Walther). 
Empyème de la caisse du tympan fPh. V. Walther 
Périostite de l’oreille moyenne (Rau), Catarrhe 
purulent de l’oreille moyenne (V. Troltsch). 


J. G. Saunders avait déjà, au commencement de 
ce siècle, émis des'idéesparfaitementexactes, basées 
sur des autopsies, relativement à la pathogénie de 
l’inflammation purulente de la caisse avec inflam¬ 
mation secondaire et perforation de la membrane 
du tympan, mais W. Kramer apporte une nouvelle 
confusion dans la terminologie par sa doctrine de 
la spontanéité de 1’ «inflammation aiguë de la mem¬ 
brane du tympan avec perforation)), nom souslequel 
il désignait ce qui était en réalité une inflamma¬ 
tion purulente primitive de la caisse du tympan. C’est 
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àV. Troltsch 1 que l’on doit d’avoir repoussé défi¬ 
nitivement cette doctrine erronée de Kramer par la 
constatation anatomique d’une suppuration primi¬ 
tive de la caisse sans inflammation et sans perfora¬ 
tion de la membrane du tympan, et d’avoir introduit 
le premier le terme de « catarrhe purulent de l’oreille 
moyenne ». L’otite moyenne purulente aiguë s’est 
rencontrée dans 9,8 0/0 des cas de ma pratique 
polyclinique de 20 ans (Knapps a trouvé à New-York 
6,53 0/0). Elle se rencontre plus fréquemment au 
printemps et en hiver qu’en été et en automme. Il 
y a prédisposition chez l’enfant jusqu’à l’âge de 10 
ans. 79,6 0/0 des cas étaient unilatéraux, 20,40/0 
bilatéraux. 

L’examen anatomique montre une hyperhémie et 
une tuméfaction de la muqueuse de la caisse avec 
exsudation purulente, qui aboutit d’ordinaire à la 
perforation, ulcération et perte de substance de la 
membrane du tympan avec écoulement de pus dans le 
conduit auditif externe. Exceptionnellement il n’y a 
pas perforation de la membrane du tympan, et cela 
dans des cas où celle-ci présente un épaississement 
pathologique à la suite d’anciennes inflammations, 
ou bien elle offre une plus grande résistance à 
l’éruption du pus, à cause de sa consistance physio¬ 
logique, par unplus fortdéveloppementde la couche 
épidermique et de lacouche dermique, comme chez 
les nouveaux-nés et les nourrissons dans les premiers 
mois de la vie (Y. Troltsch). 

Le gonflement de la muqueuse dû, en dehors de 
la dilatation des vaisseaux, à une infiltration séreuse 
etcelluleuse du stroma conjonctif, est surtout accusé 

1 Virchowis Arch'v. i 85 g. Vdl.XVlI, p. \l\. 



d'ordinaire en dessous de la voûte du tympan et sur 
le promontoire, il peut atteindre une épaisseur de 
i à 2 mm. et au-delà. 

Il est douteux qu’il faille ranger ici les otorrhées 
si fréquentes dans la dernière période de la phti¬ 
sie pulmonaire avec perforation de la membrane du 
tympan, dans lesquelles on ne trouve à l’autopsie ni 
hyperhémie ni tuméfaction de la muqueuse de la 
caisse et dont la marche se distingue radicalement 
de la marche ordinaire de l’otite moyenne purulente 
aiguë par l’absence complète de douleur. D’après 
l’observation clinique, je serais porté à regarder la 
tuberculose de la membrane du tympan comme l’af¬ 
fection primitive. 

Ou bien l’exsudât est simplement purulent, de 
couleur jaune ou d’un jaune vert et de consistance 
crémeuse, ou bien il contient à côté de nombreuses 
cellules de pus, de cellules granuleuses et d’amas 
granuleux de rares épithelia et de détritus, un mé¬ 
lange de mucus (catarrhe muco-purulent). L’exis¬ 
tence d’une forme hémorragique de l’otite moyenne 
aiguë, que j’ai décrite le premier 1 dans la maladie 
de Bright, a été démontrée récemment aussi dans 
l’angine diphthérique par un travail anatomique 
remarquable de Trautmann 2 . Il a constaté dans un 
grand nombre de cas que les extravasations dans l’o¬ 
reille moyenne étaient dues à des embolies dans le 
domaine de l’artère auriculaire postérieure et de 
l’artère stylo-mastoïdienne et que le plus souvent 
ces obstructions vasculaires provenaient de dépôts 
endocarditiques. Le gonflement hyperhémique de 

1 Arch. f. Ohrenheik. IV, p. 12 . 

* Arch. f. Ohrenheik. XIV. p. y3. 


la muqueuse s’étend généralement à la trompe d’Eus- 
tache et aux cavités osseuses voisines de la caisse, 
notamment au revêtement des cellules mastoïdien¬ 
nes, et l’on trouve souvent du pus dans celles-ci. 
Je n’ai rencontré qu’exceptionnellement une hyper¬ 
hémie simultanée du labyrinthe (par exemple dans 
le typhus et sur des cadavres d’enfants). 

Étiologie. Les causes les plus fréquentes sont les 
exanthèmes aigus (particulièrement la scarlatine 3 ), 
le typhus, le catarrhe naso-pharyngien, l’angine 
diphthéritique, le catarrhe bronchique, la pneumo¬ 
nie, l’influenza, la coqueluche, l’état puerpéral, les 
traumatismes, les bains froids. Dans ces derniers, 
la pénétration de l’eau froide dans le méat, même 
sans perforation de la membrane du tympan, peut 
déjà provoquer l’inflammation, le plus souvent dans 
les bains de mer où le choc de l’eau vient s’ajou¬ 
ter à l’impression du froid. Dans l’immersion il y a 
aussi possibilité de la pénétration de l’eau dans l’o¬ 
reille moyenne par le nez, de même que par l’em¬ 
ploi imprudent de la douche nasale. Si les condi¬ 
tions de la nutrition sont défavorables (scrofulose) 
ou si un traitement déplacé est appliqué (cataplas¬ 
mes,injections), un simple catarrhe aigu de la caisse 
peut se transformer en inflammation purulente avec 
perforation. C’est une erreur de croire qu’en géné¬ 
ral les enfants atteints d’une otite moyenne puru¬ 
lente «sont toujours scrofuleux au plus haut degré» . 
Les enfants sains, vigoureux sont atteints aussi sou¬ 
vent que les enfants scrofuleux, mais ils guérissent 
vite et lasuppuration ne devient pas aussi facilement 
chronique. 

5 Dansdeux épidémies de scarlatine observées par Burkhardt 
Merian, la fréquence de cette complication a été de 33,3 o/o 
ponr la première, de 22,2 0/0 pour la seconde. 
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Symptômes et marche. Douleur dans l’oreille et 
la tête, bourdonnements d’oreille, vertige, fièvre 
diminution de l’ouïe, tels sont les premiers signes 
de la maladie. Il peut s’y ajouter une paralysie faciale 
et des symptômes cérébraux. Chez les enfants en 
particulier il se produit souvent des vomissements, 
de l’assoupissement, du délire et des convulsions, 
de telle sorte qu’il peut y avoir facilement confusion 
avec une maladie intra-crânienne, quand l’oreille 
n’est pas examinée. 

La douleur peut être excessive, elle s’irradie de 
l’oreille dans la moitié correspondante de la tête, 
présente des exacerbations la nuit et des rémissions 
le matin, s’augmente par les mouvements brusques 
du corps et par tout ébranlement de la tête, n’est 
qu’exceptionnellement légère et de courte durée. 

Les bruits subjectifs ont généralement un carac¬ 
tère de battement, de pulsation, mais on observe 
aussi des bourdonnements et sifflements. Comme 
ils se montrent dès le début de l’inflammation, alors 
qu’il ne peut être question d’une accumulation d’ex- 
sudat purulent dans la caisse, ils ne sont probable¬ 
ment pas dus à un accroissement de la pression laby¬ 
rinthique, mais ils doivent être considérés comme 
une perception entotique du frottement du sang dans 
les vaisseaux sanguins dilatés de la muqueuse. Au 
plus haut degré de l’inflammation, ces bruits pulsa- 
tils sont permanents et pénibles ; avec son départ 
ils diminuentd’intensitéetdeviennent intermittents. 
Les intermissions se prolongent peu à peu et finale¬ 
ment les bruits disparaissent spontanément après 
des semaines ou des mois. Parfois un tintement d’o¬ 
reille persiste encore très longtemps après la mala¬ 
die, alors que l’ouïe est redevenue normale. 
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Chez les enfants déjà grands, le vertige est parfois 
le premier symptôme et le plus accusé dont ils se 
plaignent et, sans l’examen otoscopique, il est im¬ 
possible de reconnaître sa connexion avec l’otite 
commençante, quand il n’existe pas encore d’autres 
symptômes subjectifs mettant directement sur la 
voie. Il résulte de l’hyperhémie de la dure-mère 
recouvrant le rocher. 

Fièvre. La température du corps chez l’enfant et 
chez l’adulte peut monter au-delà de 4 o° C., sans 
qu’il faille pour cela la présence d’une autre compli¬ 
cation. J’ai constaté chez des enfants 4o°,2 et vu la 
fièvre se maintenir à peu près à cette hauteur pen¬ 
dant huit jours, sans que l’issue ait été défavorable. 
Les symptômes accompagnant ce degré de fièvre, 
assoupissement, respiration suspirieuse persistante, 
délire, déviation de la langue, refus absolu de toute 
nourriture, rendent parfois le tableau si menaçant 
qu’on est très facilement conduit à un diagnostic et 
un pronostic erroné si l’on n’examine pas l’oreille. 

Il y a de longues années je fus appelé auprès 
d’un homme de 70 ans atteint d’otite moyenne ai¬ 
guë, chez qui de graves symptômes d’irritation du 
cerveau avec forte fièvre persistaient,disait-on,en dé¬ 
pit de la perforation delà membrane du tympan et 
d’un écoulement abondant de pus par le conduit 
auditif. Le malade était profondément somnolent, 
avait les pupilles fortement rétrécies, délirait sans 
relâche, avait de la carphologie et semblait dans un 
état si désespéré que je ne procédai qu’à contre¬ 
cœur à une exploration sérieuse. Je constatai alors 
que les symptômes graves ne provenaient pas de 
l’oreille supposée seule malade et dont la membrane 
tympanique était déjà perforée, mais delà seconde 
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oreille dont le patient ne s’était jamais plaint alors 
qu’il avait encore sa connaissance. La membrane 
était fortement bombée par l’exsudât purulent pré¬ 
sent en abondance dans la caisse. Après avoir éva¬ 
cué le pus par la paracentèse, les symptômes mé- 
ningitiques disparurent et le malade se rétablit 
complètement. 

Hicks {Amer. Journal of. otolog. I, p. 2o5) a pu¬ 
blié en 1880 un cas présentant des symptômes en¬ 
core plus graves (dilatation pupillaire, ptosis et pa¬ 
résie de la jambe), qui guérit également après la 
paracentèse de la membrane du tympan. 

On ne saurait trop insister sur l’importance d’une 
exploration minutieuse de l’oreille dans toute ma¬ 
ladie aiguë, fébrile avec symptômes cérébraux chez 
l’enfant, dans les exanthèmes aigus et dans le ty¬ 
phus, pour reconnaître d’après l’état présenté par 
la membrane du tympan si les symptômes ne pro¬ 
viennent pas d’une otite moyenne commençante. 
Il ne s’agit pas ici uniquement de la confirmation 
du diagnostic, mais de la possibilité d’éviter par 
un traitement approprié des conséquences redouta¬ 
bles et d’empêcher la perte définitive de l’ouïe. Je 
constate avec joie que cette manière de voir est de 
plus en plus partagée par lès médecins, car sou¬ 
vent déjà, j’ai été appelé en consultation dans des 
cas douteux d’affections cérébrales aiguës et j’ai 
pu contribuer à éclairer le diagnostic par l’examen 
de l’oreille. 

La diminution de l’ouïe dépend du gonflement 
de la muqueuse et de la quantité de pus accumulé 
en arrière de la membrane du tympan. Elle est or¬ 
dinairement faible les deux premiers jours, le plus 
accusé avant la perforation de la membrane tlu 
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tympan, du troisième au cinquième jour ; vers la 
troisième ou quatrième semaine, l’audition rede¬ 
vient meilleure et peut, à la fin de la sixième se¬ 
maine, après quelques oscillations, redevenir nor¬ 
male à la suite de la guérison de la perforation. 
Cela n’est vrai que pour les individusbien portants 
d’autre part et vigoureux. Même dans le cas de 
mauvaises conditions de la nutrition et d’un trai¬ 
tement local peu convenable modifiant dans un 
sens défavorable la marche et la durée de la mala¬ 
die, il arrive très rarement que l’ouïe soit perdue 
d’une manière complète et définitive, et alors cela 
tient à ce que la suppuration a envahi le labyrin¬ 
the avec ou sans élimination de l’étrier, ce qu’on 
observe le plus souvent dans la diphthérie et la 
scarlatine. 

Convulsious. Quand des enfants d’ailleurs vigou¬ 
reux et bien portants jusque-là sont atteints d’é¬ 
clampsie, il faut toujours songer à la possibilité 
d’une otite moyenne comme cause. J’ai pu consta¬ 
ter avec certitude ce facteur étiologique même chez 
des enfants de quelques semaines seulement. Comme 
l’exploration locale présente de grandes difficultés 
chez d’aussi petits enfants, à cause de l’étroitesse du 
méat et de la forte inclinaison de la membrane du 
tympan, on n’est habituellement renseigné sur cette 
connexion que par l’apparition de l’otorrhée. Si 
des spasmes toniques ou cloniques avec cri hydro- 
céphalique se montrent encore par moments après 
la production de l’otorrhée, on peut admettre avec 
certitude une cause plus profonde de l’éclampsie 
(méningite tuberculeuse). 

La paralysie faciale est due à l’hyperhémie, dans 
le domaine de l’artère stylo-mastoïdienne qui sert 
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à la fois la caisse du tympan et le nerf facial. Les 
petites lacunes osseuses congénitales qui se ren¬ 
contrent parfois dans le canal de Fallope, notam¬ 
ment sur la saillie qu’il forme au-dessus de la fe¬ 
nêtre ovale (éminence du canal de Fallope, d’après 
Hasse), favorisent la propagation du processus pa¬ 
thologique au nerf et rendraient possible, semble- 
t-il, même une paralysie par compression résultant 
de la pression du pus. La paralysie faciale persiste 
rarement après la disparition de l’inflammation. 

L’examen objectif montre un gonflement dou¬ 
loureux des glandes lymphatiques dans le pour¬ 
tour de l’oreille, une tuméfaction et rougeur de 
la muqueuse pharyngienne ; dans les cas intenses, 
de la sensibilité à la pression sur l’apophyse mas- 
toïde. Dans le méat osseux on constate presque 
constamment une hyperhémie qui est surtout ac¬ 
cusée au voisinage de la membrane du tympan et 
qui rend souvent indistincte la limite entre la mem¬ 
brane et le conduit auditif. Au début, la membrane 
du tympan se montre d’un rouge écarlate, aplatie 
avec le manche du marteau effacé et parfois des 
extravasations. Cette rougeur est bientôt cachée 
par l’infiltration séreuse et le ramollissement du 
revêtement épidermique, et certaines parties de la 
membrane, le plus souvent la portion postérieure 
ou la membrane entière apparaissent bombées par 
le pus qui se trouve en arrière. Au sommet de la 
connexité il peut y avoir une tache jaune, qui in¬ 
dique l’imminence de la perforation. Si celle-ci 
tarde, il se produit parfois des abcès par congestion 
en dessous de la peau de la paroi supérieure du 
méat, laquelle est alors repoussée en forme de bosse 
ou de cône et peut fermer le conduit. La pression 
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de la sonde laisse en ce point une dépression qui 
s’efface lentement. Il se produit aussi sur la paroi 
postérieure du méat de simples soulèvements du 
revêtement épidermique par exsudation séreuse. 
La ponction n’en fait sortir que du sérum teinté 
de sang-. Après rupture de la membrane du tympan 
dont le siège n’est souvent indiqué que par un re¬ 
flet lumineux pulsatile et qui ne devient nettement 
visible qu’au moment de la compression de l’air 
dans la caisse, le bombement s’efface habituelle¬ 
ment ou bien il ne reste qu’un cône proéminent 
sur le pourtour du point de perforation. Après ar¬ 
rêt de la suppuration et guérison de la perforation, 
la rougeur et la tuméfaction de la membrane du 
tympan disparaissent lentement, le manche du mar¬ 
teau redevient visible et au bout d’un certain temps 
la transparence et l’éclat de la membrane peuvent 
redevenir complètement normaux. 

Marche. La période de l’hyperhémie et de la dou¬ 
leur ne dure habituellement que quelques jours 
(de 3 à 5 ) ; d’ordinaire la douleur se calme subite¬ 
ment après la perforation. Celle-ci se produit dans 
la plupart des cas du deuxième au cinquième jour, 
ordinairement le troisième jour après le début des 
douleurs, le plus souvent en avant et en bas (plus 
rarement en arrière et en bas ou dans la partie cen¬ 
trale, le moins souvent à la périphérie supérieure, 
dans la membrane de Shrapnell). Mais quand la 
membrane est déjà épaissie par une inflammation 
antérieure, la perforation peut tarder beaucoup plus 
et ne se produire qu’après quatorze jours ou plus 
de douleurs terribles. 

Une issue qui paraît très rare s’observe aussi chez 
l’adulte ; le pus s’écoule par la trompe dans le pha- 
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rynx, puis les symptômes inflammatoires cessent 
peu à peu avec régression complète et restitution 
de l’ouïe sans qu’il y ait eu perforation de la 
membrane. J’ai observé cela dans quelques cas, 
une fois entre autres où il était survenu une pa¬ 
ralysie faciale. Chez les petits enfants, dans les pre¬ 
miers mois de la vie, cet écoulement du pus dans le 
pharynx est favorisé 'par le fait qu’ils ont une 
trompe plus large que les adultes. 

L’écoulement de pus par le méat, d’abord très 
abondant, diminue peu à peu et sa durée varie de 
quelques jours à quelques mois. Dans le premier 
cas, la soudure des bords de la perforation est ordi¬ 
nairement trop rapide et on peut s’attendre à ce 
que les douleurs s’exacerbent de nouveau par ré¬ 
tention du pus dans la caisse, jusqu’à ce que la 
perforation soit rétablie spontanément ou artificiel¬ 
lement. Après le départ de la suppuration, on n’a¬ 
perçoit pas toujours une cicatrice visible au point 
de perforation ; souvent il reste des opacités et des 
taches calcaires. Il ne se produit de larges destruc¬ 
tions et des perforations persistantes de la membrane 
du tympan que dans les formes les plus graves, no¬ 
tamment dans la scarlatine. 

La maladie prend une marche traînante et irré¬ 
gulière par participation de l’apophyse mastoïde 
(périostite, carie) et du conduit auditif externe à 
l’inflammation, par formation de végétations gra¬ 
nuleuses sur les bords de la perforation ou sur la 
muqueuse de la caisse. 

Pronostic. Si un traitement convenable est appli¬ 
qué dès le début de la maladie et si l’individu est 
bien portant d’autre part, la guérison au bout de 
quatre à six semaines avec restitution complète et 
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définitive de l’ouïe est la règle (70 0/0). S’il en est 
autrement, dans les cas où la suppuration s’est ar¬ 
rêtée et où la perforation s’est cicatrisée, on trouve 
sur le cadavre, comme cause de l’affaiblissement de 
l’ouïe ayant persisté après la maladie, des épaisis- 
sements de la muqueuse de la caisse ou des adhé¬ 
rences. Plus l’évacuation du pus de la caisse a lieu de 
bonne heure etcomplètement, moins on a à redouter 
une altération permanente de l’ouïe. Sous l’influence 
de causes constitutionnelles (scrofulose, syphilis, 
anémie, tuberculose), et d’un traitement inoppor¬ 
tun chez des individus sains, la suppuration devient 
chronique ; il y a ulcération des bords de la perfo¬ 
ration, il se produit de grandes pertes de substance 
de la membrane du tympan, des proliférations de 
la muqueuse et d’autres altérations permanentes 
de l’ouïe qui en sont la conséquence. L’otite 
moyenne purulente, accompagnant si souvent la 
scarlatine, la variole et le typhus est ordinairement 
négligée au début à cause de la grave maladie gé¬ 
nérale ou passe même inaperçue ; elle n’aboutit si 
fréquemment à des troubles durables de l’ouïe que 
parce que le traitement convenable a fait défaut au 
début. Dans ces maladies, même alors qu’on n’y est 
pas invité directement par des plaintes au sujet de 
l’oreille, peut-être par suite seulement de l’état de 
stupeur ou d’inconscience, on ne devrait jamais 
négliger l’examen de l’appareil auditif. On éviterait 
ainsi de fâcheuses conséquences.Le pronostic quoad 
vitam n’est douteux que dans des cas exceptionnels. 
En somme, l’issue fatale dans l’otite moyenne aiguë 
est si rare (2 0/0) comparativement à sa fréquence 
dans l’otite moyenne purulente chronique, que l’on 
a toutes raisons d’admettre une issue favorable, 
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même en présence des symptômes les plus mena¬ 
çants d’une irritation des méninges. Des symptômes 
graves de pyémie métastasique (affection articulaire, 
exsudât pleurétique) peuvent même avoir une ter¬ 
minaison heureuse. 

La mort peut survenir très rapidement, sans 
qu’il y ait eu perforation de la membrane du tym¬ 
pan, quand la propagation de l’inflammation au 
cerveau ou au sinus transverse est favorisée par des 
lacunes osseuses congénitales. L’issue fatale est 
beaucoup plus rare après perforation spontanée de 
la membrane du tympan ou après la paracentèse 
pratiquée à temps. Un symptôme grave est le vertige 
avec nausée et vomissement à chaque tentative de 
mouvement, même en se soulevant sur le lit. Il peut 
persister plusieurs jours et pourtant disparaître. 
Mais s’il revient au bout de quelques semaines, 
c’est un symptôme très inquiétant. Il peut survenir 
tout à fait subitement une paralysie faciale avec perte 
de connaissance et l’issue fatale peut se produire au 
bout de quelques heures par méningite. En pré¬ 
sence de symptômes de ce genre, si l’apophyse mas- 
toïde est sensible à la pression il faut procéder sans 
délai à l’ouverture de l’antre mastoïdien. 

Des symptômes défavorables, d’où l’on peut con¬ 
clure à une marche prolongée, sont en outre des 
douleurs persistantes, même après la perforation, 
la consistance sanieuse du pus, les hémorrhagies 
de l’oreille, l’expulsion des osselets, les tuméfac¬ 
tions dans le méat osseux et sur l’apophyse mas- 
toïde, les tumeurs glandulaires de la région latérale 
du cou, parce que ce sont des signes de carie. 

Traitement. Au début de l’inflammation, l’appli¬ 
cation de sangsues en arrière et en avant de l’o-i 
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reille avec un régime antiphlogistique est un moyen 
sûr de calmer la violente douleur. Chez les indivi¬ 
dus d’une forte constitution, l’action de sangsues 
peut être aidée par l’administration ultérieure 
de purgatifs énergiques. Le malade doit garder le 
lit, même alors qu’il n’y est pas forcé par le trouble 
apporté à l’état général. L’exacerbation nocturne 
des douleurs est apaisée par une injection sous- 
cutanée de morphine. Si celle-ci n’amène pas en 
même temps le sommeil, l’usage interne de la mor¬ 
phine jointe à l’hydrate de chloral est souvent plus 
efficace. Quand il y a déjà suppuration et que la 
rupture spontanée de la membrane du tympan re¬ 
tarde au-delà du troisième jour, le moyen le plus 
sûr pour écarter la douleur, le danger de la propaga¬ 
tion de l’inflammation à l’os et à la cavité crânienne, 
est d’évacuer le pus de la caisse par la paracentèse 
de la membrane, suivie de l’expulsion du pus au 
moyen de la douche d’air par la trompe. 

L’incision de la membrane du tympan dans ce 
but était déjà recommandée par d’anciens auteurs 
(J. G. Saunders et Ph. Walther). Mais, étant donnée 
l’imperfection des vieilles méthodes d’exploration 
sur le vivant, il est très douteux que l’incision ait 
été effectuée dans des cas présentant cette indica¬ 
tion. Ph. v. Walther écrit ( 1 . c. § 258 ) : « L’incision 
est indiquée d’une manière absolue dans l’empyème 
de la caisse, du moment que la membrane du tym¬ 
pan est dilatée en forme de poche ou forme dans 
le méat une proéminence hémisphérique ». Que 
cette indication fût déduite de considérations pu¬ 
rement théoriques, c’est ce qui résulte de ce pas¬ 
sage de la pag. 252 où il est dit « que cette proémi¬ 
nence de la membrane du tympan se produit exac- 
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tement au centre, à l’ombilic », là où précisément 
elle ne se rencontre jamais. 

L’incision ne doit pas être trop petite ; le mieux 
est de la faire dans le segment postéro-inférieur, 
à moins qu’un bombement de la membrane n’exige 
le choix d’un autre point. Si pour une cause quel¬ 
conque la paracentèse n’est pas pratiquable, on 
remplira souvent le méat avec de l’eau chaude (v. 
Trôltsch) ou l’on appliquera des compresses chau¬ 
des sur l’oreille pour calmer la douleur jusqu’à l’ap¬ 
parition de l’otorrhée. Dans le cas où les douleurs 
ne cesseraient pas complètement à ce moment, on 
peut sans inconvénient continuer l’emploi des com¬ 
presses. Quand les douleurs persistent avec une 
grande violence en dépit de la perforation artifi¬ 
cielle ou spontanée de la membrane du tympan, ce 
qui indique une affection de la couche conjonctive 
périostique profonde de la muqueuse, ou quand 
de graves symptômes cérébraux continuent à se 
montrer après le début de l’otorrhée, le meilleur 
procédé selon moi consiste à provoquer le plus ra¬ 
pidement possible une intoxication mercurielle par 
des frictions d’onguent gris et des injections sous- 
cutanées de sublimé. La violence de l’inflammation 
locale s’apaise d’ordinaire avec l’apparition d’une 
salivation abondante. Par ce traitement j’ai vu s’a¬ 
mender des cas graves, où un pronostic fatal pa¬ 
raissait justifié. J’ai encore présent à la mémoire un 
cas de 1867 où la guérison eut lieu en dépit d’une 
paralysie faciale, de vomissements durant plusieurs 
jours, de la respiration suspirieuse (caractéristique 
de la méningite), d’une paralysie de la vessie et du 
rectum, de la gangrène partielle du pavillon. 

Quand l’affection est unilatérale, il faut faire 
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coucher le patient du côté malade pour faciliter au¬ 
tant que possible l’écoulement du pus. On enlèvera 
le pus par des injections douces ou des irriga¬ 
tions du méat, 2 à 6 fois par jour suivant la quan¬ 
tité de pus sécrété, après avoir auparavant pratiqué 
la douche d’air par la trompe avec le cathéter ou, 
en cas de contre-indication, par le procédé de Po- 
litzer. Le lavage se fait avec une solution tiède de 
sel marin à 3/4 0/0 ou une solution d’acide bori¬ 
que à 2 ou 3 0/0 (28 à 3 o° R.). Après cjiaque lavage, 
le méat est séché avec soin avec du coton boriqué et 
fermé avec de la mousseline ou de la charpie dégrais¬ 
sée (trempée préalablement dans une solution bouil¬ 
lante d’acide phénique à 5 0/0 et desséchée), puis 
on applique par dessus un pansement occlusif à 
l’aide de coton boriqué et d’une bande de gaze 
désinfectée. Si ce simple lavage n’arrête pas la sup¬ 
puration rapidement, en quelques jours, comme 
c’est généralement le cas, on fera, deux ou trois fois 
par jour, après lavage préalable et dessiccation mi¬ 
nutieuse, des instillations de solutions très étendues 
d’acétate de plomb en concentration croissante (d’a¬ 
bord une goutte pour 20 gouttes d’eau distillée), 
qu’on laissera de 5 à 10 minutes dans l’oreille. Ces 
solutions astringentes ou d’autres analogues ne doi¬ 
vent jamais être employées quand il y a encore des 
douleurs dans l’oreille. 

Même après la période douloureuse, l’emploi des 
astringents est ordinairement nuisible dans le cas 
d’une fine perforation dans la partie supérieure de 
la membrane du tympan, parce qu’ils provoquent 
de nouvelles douleurs, notamment des douleurs 
névralgiques irradiées qui peuvent persister long¬ 
temps et devenir extrêmement cuisantes. Dès que 


les dépôts plombiques restent adhérents à la mem¬ 
brane du tympan, la suppuration de la muqueuse 
de la caisse s’arrête d’ordinaire et le moment est 
venu de cesser les injections et instillations. La per¬ 
foration se ferme d’elle-même au bout de peu de 
temps et il n’y a plus qu’à pratiquer de fréquentes 
douches d’air contre l’altération de l’ouïe qui existe 
encore et les bruits subjectifs persistants. A la place 
de ce traitement éprouvé par les solutions plombi¬ 
ques, on a recommandé surtout l’insufflation d’a¬ 
cide borique en poudre dans le conduit auditif. 
Dans certains cas elle est bien tolérée, dans d’autres 
non, parce qu’il survient de nouvelles douleurs, 
dues évidemment à l’obstruction de la perforation 
et à la rétention du pus dans la caisse. 

Il est à peine besoin de dire qu’il faut traiter l’in¬ 
flammation du pharynx ou de l’espace naso-pha- 
ryngien qui peut exister en même temps. De même 
les complications pouvant survenir, parmi les¬ 
quelles l’extension de l’inflammation aux cellules 
mastoïdiennes est la plus fréquente et la plus im¬ 
portante, exigent une modification correspondante 
du traitement qui vient d’être indiqué» ^ 

Si les solutions plombiques n’arrêtent pas la sup¬ 
puration et si l’otorrhée menace de devenir chro- 
nique, sans que l’on découvre une cause constitu¬ 
tionnelle, il faut, avant tout, s’assurer par une explo¬ 
ration minutieuse qu’il n’y a pas une cause locale 
de rétention du pus dans la caisse. C’est ce qui 
arrive le plus souvent quand l’ouverture de la mem¬ 
brane du tympan est située à la partie supérieure 
(parfois au-delà de la courte apophyse du marteau, 
dans ce qu on appelle la membrane de Shrapnell) 
et trop étroite, ne se laissant découvrir souvent 
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qu’avec beaucoup de peine au sommet d’une pro¬ 
éminence conique de la membrane du tympan. En 
ce cas il faut agrandir l’ouverture ou en pratiquer 
une seconde très large en dessous, puis faire de 
fréquentes injections par le cathéter avec les solu¬ 
tions employées pour les injections par le méat. Ici 
les insufflations d’acide borique, d’iodoforme et 
en général de toutes les poudres médicamenteuses 
sont particulièrement nuisibles, parce qu’elles aug¬ 
mentent sûrement la rétention du pus et donnent 
lieu à des inflammations secondaires de l’apophyse 
mastoïde. Une seconde cause presque aussi fré 
quente de rétention du pus est la formation de vé 
gétations granuleuses sur les bords de la perfora 
tion. On les fera disparaître par des cautérisations 
(nitrate d’argent en substance, galvano-cautère). 

Le traitement des suppurations aiguës de la caisse 
par les solutions caustiques de nitrate d’argent est 
à rejeter. — Ma propre expérience déjà longue me 
permet de repousser comme erronée l’affirmation 
que la paracentèse augmenterait la durée des sup¬ 
purations. Il n’est pas rare que la guérison ait lieu 
en quatre à six semaines à partir de la paracentèse 
jusqu’à la fermeture de la perforation ; ce n’est que 
chez les individus dyscrasiques ou anémiques qu’il 
se produit d’ordinaire régulièrement, quand on at¬ 
tend la perforation spontanée, des pertes de subs¬ 
tance permanentes de la membrane du tympan et 
des suppurations durant souvent des années ou tout 
à fait inguérissables. 

34 . Inflammation croupale et dipAtAéritique. 

L’existence d’une inflammation croupale de la 
caisse a été méconnue jusqu’à ces derniers temps, 
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et c’est Wendt'qui l’aconstatée lepremierpar l’exa¬ 
men anatomique. Tandis que dans la plupart des 
cas de croup laryngien on ne constate dans l’oreille 
moyenne qu’une hyperhémie collatérale ou un ca¬ 
tarrhe (muqueux ou purulent), Wendt a trouvé 
plusieurs fois une membrane croupale ferme sur 
la muqueuse hyperhémiée, présentant des saillies 
papillaires et une forte infiltration celluleuse, ainsi 
que sur le revêtement des osselets. Küpper 2 a plus 
tard constaté anatomiquement, à côté de la diphthé- 
rie du pharynx, la présence d’une inflammation 
croupale de la trompe et de la caisse. Il n’existe 
pas d’observations cliniques certaines de croup de 
la caisse, où le diagnostic ait pu être confirmé post 
mortem. Dans cartains cas d’otite moyenne puru¬ 
lente aiguë, on aperçoit à travers la perforation des 
dépôts blanc grisâtre, solidement adhérents à la 
muqueuse de la caisse, qui peuvent être pris pour 
des membranes croupales. 

Dans la diphthérie de la muqueuse pharyngienne 
et nasale, il peut y avoir extension du processus 
diphthéritique à la muqueuse de l’oreille moyenne. 
Mais il semble que cela n’a lieu que dans des cas 
exceptionnels, car en général on ne trouve sur le 
cadavre qu’un catarrhe purulent de la caisse. 

La marche de l’inflammation diphthéritique de la 
caisse du tympan, qui peut se développer chez l’en¬ 
fant et chez l’adulte à côté d’une diphthérie primi¬ 
tive du pharynx, se distingue par des douleurs très 
vives, une forte fièvre et un gonflement inflamma¬ 
toire considérable de la membrane du tympan. Ce 

1 Arch.f. Heilkunde de Wagner, XIII, p. 157. 

* Arch. /. Ohrenkeilk. XI, p. 20. 



dernier est un obstacle à la perforation spontanée 
et à l’évacuation dans le méat des membranes diph- 
théritiques remplissant la caisse. Il en résulte rapi¬ 
dement de larges destructions de la membrane du 
tympan et de tout l’appareil tympanique de trans¬ 
mission du son. Pour éviter ces destructions et abré¬ 
ger les douleurs, la paracentèse précoce de la mem¬ 
brane du tympan est indiquée d’une manière pres¬ 
sante. 

L’ÿn fl animation diphthéritique de l’oreille moyen¬ 
ne qui se produit dans la diphthérie scarlatineuse 
est surtout préjudiciable à l’oreille. Sa fréquence 
paraît varier beaucoup dans les diverses épidémies. 

Tandis que dans ma sphère d’observation la forme 
purulente de l’otite moyenne est la plus fréquente 
dans la scarlatine avec ou sans dyphthérie pharyn¬ 
gienne, tout en montrant très souvent, il est vrai, 
un caractère destructif d’une malignité frappante, 
il semble d’après les communications de Wreden 
et Burckhardt-Merian qu’à Saint-Pétersbourg et à 
Bâle la forme diphtéritique de l’oreille moyenne 
soit beaucoup plus fréquente que chez nous. Elle 
peut se propager ex contiguo du pharynx par la 
trompe d’Eustache dans la caisse ou se développer 
spontanément comme symptôme de l’inflammation 
générale. Elle donne lieu presque régulièrement et 
très rapidement à de larges destructions de l’oreille, 
à la fonte purulente de l’appareil ligamentaire des 
osselets avec expulsion de ceux-ci, à la carie des pa¬ 
rois de la caisse et de l’apophyse mastoïde, à la para¬ 
lysie faciale par destruction néerosique du canal de 

1 Les lambeaux épidermiques macérés accumulés au iond 
du conduit auditif et sur la membrane du tympan sont sou¬ 
vent confondus avec des membranes diphthéritiques. 
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Fallope avec périnévrite purulente, et à la perte to¬ 
tale de l’ouïe par suppuration labyrinthique. Il s’y 
ajoute souvent des abcès dans le tissu cellulaire du 
cou, la paralysie du voile du palais, des paralysies 
des muscles de l’œil; on a même observé l’ulcéra¬ 
tion de la carotide et de sinus cérébraux. 

Le processus peut évoluer sans vives douleurs 
dansl’oreille, par suite de l’anesthésie spécifique des 
nerfs sensitifs, mais la sanie claire, fétide et de vi¬ 
laine couleur qui coule du méat dès le début etcon- 
serve ce caractère pendant des semaines trahit l’exis¬ 
tence de cette complication maligne, même alors 
qu’on ne voit rien des membranes diphthéritiques 
de la caisse. La propagation de l’inflammation au 
labyrinthe peut avoir lieu de très bonne heure, dès 
la première semaine de la maladie, avec ou sans dé¬ 
tachement et expulsion ultérieure de l’étrier. Il 
en résulte toujours une surdité absolue, il y a en 
outre danger vital par extension de la suppuration 
du labyrinthe ouvert à la cavité crânienne par le 
névrilème du nerf acoustique. Cette propagation n’a 
pas lieu dans tous les cas de suppuration labyrin¬ 
thique, le pus peut s’épaissir, se caséifier et rester 
longtemps dans le labyrinthe à l’état de résidu sans 
qu’il en résulte d’autres suites graves. Parfois le 
conduit auditif interne est fermé par le tissu con¬ 
jonctif, qui constitue une protection naturelle 
contre l’extension de la suppuration vers la base du 
crâne. 

Si la vie est conservée, en cas d’affection bilaté¬ 
rale, la surdi-mutité est le triste lot des enfants qui 
n’ont pas encore dépassé l’âge où la perte de l’ouïe 
entraîne celle du langage. Le vertige et la marche 
chancelante, qui ne font jamais défaut dans la sup 
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puration du labyrinthe, ne persistent d’ordinaire 
que quelques mois après la maladie. 

Je n’oserais pas affirmer que dans la diphthérie 
scarlatineuse du pharynx avec inflammation de la 
caisse, la paracentèse précoce de la membrane du 
tympan et le lavage de la caisse avec des solutions 
antiseptiques puissent touj ours empêcher la produc¬ 
tion rapide des destructions de l’oreille, même dans 
la forme diphthéritique de l’otite moyenne. Toute¬ 
fois c’est le seul moyen rationnel que nous ayons 
à notre disposition. Quand l’inflammation est bila¬ 
térale, ce qui est ordinairement le cas dans la diph¬ 
thérie scarlatineuse, le lavage peut être facilement 
effectué chez les petits enfants par la douche nasale 
de Weber, mais celle-ci ne doit jamais être employée 
dans la diphthérie naso-pharyngienne sans affec¬ 
tion de l’oreille, parce qu’elle peut favoriser l’ex¬ 
tension à l’oreille du processus diphthéritique. Le 
nettoyage de l’espace naso-pharyngien ne doit se 
faire ici qu’avec le pulvérisateur. La tendance à l’hé¬ 
morrhagie et la sensibilité douloureuse de la mu¬ 
queuse s’opposent à l’emploi prématuré du cathéter. 

Burckhardt-Merian recommande d’enlever aussi 
complètement que possible les membranes avec le 
polypotome de Wilde ou la curette et d’imprégner 
le reste avec une solution alcoolique d’acide salicy- 
lique à io o/o ou de le saupoudrer avec de l’acide sa- 
licylique pur et de faire plusieurs fois par jour des 
injections avec la même solution alcoolique d’acide 
salicylique à 100/0 (1 à 2 cuillères à café pour 100 
d’eau). D’autres auteurs rejettent comme inutile ce 
traitement énergique et douloureux et se bornent à 
des bains d’oreille avec l’eau de chaux pour dé¬ 
tacher les membranes et à leur expulsion consécu- 
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tive par des injections d’une solution phéniquée 
ou boriquée. 


§ 35. Inflammation purulente chronique. 
Otite moyenne purulente chronique. Catarrhe pu¬ 
rulent chronique de l’oreille (v. Trôltsch). 


L’inflammation purulente chronique de la caisse 
s’observe plus souvent (i3,5 o/o) que la forme 
aiguë. Elle se développe à la suite de celle-ci dans 
les conditions locales ou constitutionnelles défavo¬ 
rables que nous avons indiquées, ou bien elle ap¬ 
paraît dès le début à l’état d’inflammation chroni¬ 
que primitive, sans qu’il y ait eu une période aiguë. 
Il est relativement rare qu’une inflammation chro¬ 
nique limitée au conduit auditif ou à la membrane 
du tympan atteigne l’oreille moyenne d’une ma¬ 
nière secondaire ; cela n’a guère lieu que dans des 
cas d’eczéma chronique négligé ou à la suite de 
lésions traumatiques de la membrane du tympan 
mal traitées. Quand il semble en être autrement, il 
s’agit d’affections simultanées mais sans relation 
causale. Aucun âge n’est épargné, les enfants sont 
atteints de préférence. Même chez les adultes le 
début de la .maladie remonte le plus souvent à l’en¬ 
fance. Le nombre des affections bilatérales est un 
peu supérieur à celui désaffections unilatérales. 

Modifications anatomiques. La perforation de la 
membrane du tympan avec perte de substance plus 
ou moins grande ne fait défaut dans la suppura¬ 
tion chronique de la caisse qu’exceptionnellement, 
quand la membrane, à la suite de processus inflam¬ 
matoires antérieurs, a augmenté d’épaisseur et ac- 
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quis une plus grande force de résistance et que le 
pus trouve une issue par une fistule dans le méat 
ou l’apophyse mastoïde ou s’écoule par la trompe 
dans le pharynx. Dans les Arch. f. Ohrenh. vol. i, 
p. 200, j’ai publié un exemple de ce dernier genre 
avec issue fatale par méningite basilaire. La mu¬ 
queuse de la caisse et fréquemment aussi de ses 
espaces pneumatiques accessoires voisins subit une 
hypertrophie qui peut être assez considérable pour 
remplir complètement les cavités. Les osselets de 
l’ouïe peuvent être enveloppés par la muqueuse 
épaisse et hypertrophique, de sorte qu’il faut une 
préparation pour les découvrir. L’épaississement 
est dû à une infiltration dense, allant en diminuant 
vers le fond, de la couche sous-épithéliale de tissu 
conjonctif de la muqueuse par des cellules rondes 
avec dilatation simultanée des vaisseaux et prolifé¬ 
ration vasculaire, notamment des veines. Le revête¬ 
ment épithélial peut s’épaissir également par pro¬ 
lifération des cellules épithéliales, dont les couches 
supérieures perdent souvent alors le caractère de 
cellules vibratiles ou sont détruites en partie. La 
couche conjonctive périostique de la muqueuse 
est le plus rarement atteinte. Politzer 1 a trouvé ici 
une dilatation des vaisseaux lymphatiques et, au 
voisinage des troncs lymphatiques, des espaces kys¬ 
tiques ronds ou ovales de 1/2 à i/4de mm. de dia¬ 
mètre avec enveloppe de tissu conjonctif et contenu 
celluleux, qu’il regarde comme le résultat d’étran¬ 
glements produits sur le trajet de vaisseaux lym¬ 
phatiques présentant des dilatations variqueuses. 
Souvent il y a prolifération des éléments du tissu 
conjonctif en forme de granulations, de saillies pa¬ 
pillaires ou villeuses et de tumeurs polypeuses, qui 
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peuvent remplir la perforation de la membrane et 
s’avancer à travers, et en outre formation nouvelle 
de synéchies de tissu conjonctif entre la membrane 
du tympan, les osselets de l’ouïe et les parois de la 
caisse. Ces synéchies subissent diverses modifica¬ 
tions ; en dehors de l’atrophie, on observe le dépôt 
de graisse et de pigment dans les cellules du stroma 
conjonctif, la sclérose, la rétraction cicatricielle, 
la calcification, l’ossification. Ces dernières peuvent 
modifier leurs caractères physiques d’une manière 
fâcheuse pour la transmission du son. 

L’ulcération de la muqueuse est relativement 
rare, mais elle peut s’étendre à l’os et amener la 
carie des osselets et des parois de la caisse. 

Ces issues diverses peuvent se rencontrer en 
même temps dans la même oreille : proliférations 
granuleuses à côté de synéchies, proliférations épi¬ 
théliales à côté d’ulcérations. Le revêtement dure- 
mérien de la voûte du tympan présente fréquem¬ 
ment un épaississement inflammatoire et une adhé¬ 
rence anormale ou se trouve détaché, traversé par 
de petits foyers purulents. 

Dans la tuberculose chronique il y a inflamma¬ 
tion caséeuse de la muqueuse de la caisse, dans la¬ 
quelle se trouve une masse d’un jaune gris ou d’un 
blanc j aune (cellules de pus ayant subi la dégénéres¬ 
cence graisseuse et détritus). Il se produit toujours 
aussi une ulcération rapide avec destruction de la 
muqueuse et carie de l’os sous-jacent. Cette inflam¬ 
mation caséeuse ne doit pas être confondue avec 
l’épaississement caséeux du pus qui se rencontre 
très souvent dans la caisse et ses cavités accessoires 


1 Arch. f. Ohrenh. XI, p. u. 
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chez les non-tuberculeux, à la suite d’une longue 
stagnation du pus. On trouve alors fréquemment de 
la cholestérine à côté des cellules de pus ayant subi 
la transformation adipeuse et des détritus grais¬ 
seux. Surtout au-dessous de la voûte du tympan, 
elle peut se rencontrer mélangée à des cellules épi¬ 
dermiques et former des fausses membranns la- 
melleuses blanchâtres d’un demi millimètre d’épais 
seur et au-delà. La stagnation du pus caséifié dans 
l’antre mastoïdien donne lieu parfois à des résorp¬ 
tions et infections mortelles (tuberculose miliaire 
aiguë, auto-infection tuberculeuse). 

Après guérison de la suppuration avec persistance 
de la perforation il n’est pas rare de voir le revête¬ 
ment épidermique du méat se prolonger dans la 
caisse, parfois jusque dans les cellules mastoï¬ 
diennes. Cette transformation dermoïdale de la 
muqueuse de la caisse, qui semble avoir été connue 
de J. G. Saunders *, est la protection la plus sûre 
contre les récidives de la suppuration ; elle est par 
suite extrêmement désirable dans tous les cas où la 
perforation est de telle nature qu’on ne peut plus 
compter sur une fermeture par régénération. Une 
issue rare de la suppuration chronique de la caisse 
est la calcification partielle de la muqueuse, qui 
atteint toutes ses couches et peut déterminer une 
saillie au-dessus du niveau du pourtour. Quand le 
siège de la perforation est favorable on peut recon¬ 
naître, même sur le vivant, les calcifications de ce 
genre situées sur le promontoire ou le plancher de 
la caisse. Des vaisseaux courent parfois par-dessus, 

1 Saunders dit : « La peau du méat s’étend dans la caisse et 
se réunit au revêtement membraneux de celle-ci ». The ana- 
tomy of the human ear. me édit. Londres, 1829. Chap. IV. 

19. 
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ce qui indique qu’une même couche de tissu con¬ 
jonctif recouvre encore les parties calcifiées. Si 
ces calcifications se produisent vers les fenêtres la¬ 
byrinthiques, il en résulte une surdité inguéris¬ 
sable. 

Etiologie. Il est généralement reconnu que la 
scarlatine et la scrofule sont les causes les plus 
fréquentes de la suppuration chronique de la caisse. 
Le typhus, la rougeole, la variole, la diphthérie, la 
tuberculose, l’anémie viennent en seconde ligne. 
Souvent des suppurations chroniques s’établissent 
à la suite d’une otite moyenne aiguë, sans qu’il 
existe aucune de ces maladies générales. Il s’agit 
alors de causes locales, le plus souvent d’une ré¬ 
tention de pus dans l’oreille moyenne et de ses con¬ 
séquences ou d’affections du nez (ozène), et de l’es¬ 
pace naso-pharyngien. 

Symptômes et marche. Les symptômes subjectifs 
se bornent d’ordinaire à un écoulement purulent 
et un degré très variable de dureté d’oreille. L’é¬ 
coulement parfois très abondant, parfois à peine ap¬ 
préciable est simplement purulent ou muco-puru- 
lent. S’il renferme du sang, il y a généralement des 
granulations. La couleur bleue du pus observée par¬ 
fois est due probablement à la présence d’un grand 
nombre de vibrions (bacterium termo, d’après zau- 
faul *). Dans les cas de rétention prolongée du pus 
dans l’oreille moyenne, on voit sortir des parcelles 
fétides, agglomérées de pus desséché, qui peuvent 
être mélangées d’épiderme et de cholestérine. Même 
en l’absence de carie, l’exsudât purulent d’une sup¬ 
puration négligée de l’oreille moyenne peut ré- 


1 Arch.f. Ohrenheilk. VI, p. 204. 
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pandre une odeur fétide extrêmement pénétrante, 
même à grande distance. La fétidité de Pair 
dans le voisinage de l’oreille transformée en un 
cloaque méphitique peut devenir absolument in¬ 
supportable pour les proches et dans les salles d’é¬ 
cole. La cause de cette puanteur est toujours la 
rétention et la putréfaction du pus, d’où résulte le 
développement de gaz putrides et d’acides gras. Le 
mélange des sécrétions glandulaires du méat paraît 
favoriser surtout cette fétidité de la suppuration 
d’oreille malpropre. 

La variation du degré de dureté d’oreille résulte 
de la situation et de la quantité variable de l’exsudât 
accumulé dans la caisse, et aussi de la tuméfaction 
variable de la muqueuse. Un changement brusque 
peut être dû au relâchement et à la rupture des 
liaisons articulaires des osselets (déhiscence). La 
congestion de la tête (constipation, menstruation, 
position inclinée prolongée, etc.) aggrave la dureté 
d’oreille. Une surdité stable d’un degré prononcé 
indique la surcharge des osselets par une forte pro¬ 
lifération du revêtement muqueux ou leur immo¬ 
bilisation par des synéchies et des ankylosés. La 
surdité absolue est relativement rare et sous la dé¬ 
pendance d’une complication par une affection de 
l’appareil nerveux. Cette affection ne consiste pas 
toujours en une propagation de la suppuration au 
labyrinthe. En pareil cas la conductibilité osseuse 
fait défaut et, si la maladie est unilatérale, il n’y a 
pas renforcement des notes basses du diapason 
transmises par les os de la tête du côté malade, 
comme cela a lieu dans les autres cas. 

Les sensations subjectives de l’ouïe sont souvent 
complètement absentes ou ne surviennent que par 
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intervalles ; il est très rare qu’elles soient aussi tor¬ 
turantes et continues que dans le catarrhe chroni¬ 
que simple et la sclérose. Des douleurs ne survien¬ 
nent d’une manière passagère que quand il y a 
soudure des bords de la perforation avec la paroi 
labyrinthique, rétention du pus et exacerbation' 
subaiguë de l’inflammation ou quand par hasard il 
survient un furoncle dans le méat. L’inflammation 
subaiguë, qui s’observe souvent à la suite de chan¬ 
gements de température (passage brusque de la 
gelée à un temps pluvieux), se traduit d’abord par 
des maux de tête avec accès de vertige, auxquels 
s’ajoute plus tard une douleur intensive à l’intérieur 
et en arrière de l’oreille, douleur qui n’atteint ja¬ 
mais la même violence que dans l’otite moyenne 
aiguë. Les douleurs simultanées dans l’œil, la tempe 
ou toute la moitié de la face sont exceptionnelles. 
Quand il y a dans l’oreille de fortes douleurs per¬ 
sistantes, qui s’exaspèrent de temps en temps, il 
ne s’agit jamais de simples suppurations de la mu¬ 
queuse, mais d’une ulcération qui a atteint les pa¬ 
rois osseuses de la caisse. De même dans la plupart 
des cas de paralysie faciale accompagnant des sup¬ 
purations chroniques on a affaire à une carie qu’il 
s’agit de découvrir. 

On constate assez fréquemment une anomalie et 
paralysie gustative sur le bord latéral des deux tiers 
antérieurs de la langue du côté de l’oreille malade, 
mais le malade ne s’en aperçoit habituellement qu’à 
la suite d’une exploration spéciale, parce que la 
sensibilité tactile peut être conservée. La suppres¬ 
sion de la sensation gustative s’observe aussi parfois 
sur le côté correspondant du voïle du palais. Par 
conséquent elle n’est pas toujours limitée au do- 



maine de la corde du tympan ou du nerf lingual 
du trijumeau, mais elle peut s’étendre dans la ré¬ 
gion servie par le glosso-pharyngien. D’après Cari, 
des fibres du nerf glosso-pharyngien se rendent par 
le nerf tympanique au plexus tympanique et de là 
au lingual, et cela par deux voies, en partie par le 
petit nerf pétreux superficiel, en partie par le ra¬ 
meau communicant avec le plexus tympanique au 
ganglion géniculé et de là à la corde du tympan. 

Parmi les symptômes objectifs on observe dans 
le méat, en cas de sécrétion profuse, la macération 
qui donne lieu à des érosions, rarement à une ul¬ 
cération plus profonde du revêtement dermique. De 
fortes sténoses du conduit auditif par épaississe¬ 
ment inflammatoire chronique du derme forment 
obstacle à l’inspection des parties profondes beau¬ 
coup plus rarement que les croûtes d’exsudat 
épaissi, les plaques épidermiques stratifiées et les 
granulations des parois. A la suite de suppurations 
prolongées, il se forme dans la partie osseuse du 
méat, même sans qu’il y ait carie, des sténoses par 
hyperostose qui, fortement développées, peuvent 
devenir la cause de complications dangereuses par 
rétention du pus. La constatation précise des alté¬ 
rations pathologiques de la membrane du tympan 
et de la caisse, en tant que celle-ci est accessible à 
l’examen otoscopique à la suite des destructions de 
la membrane, est d’une importance pratique con¬ 
sidérable, parce que c’est d’elle surtout que dé¬ 
pendra l’application du traitement convenable. Si 
le traitement est institué à l’aveugle, sans inspec¬ 
tion locale minutieuse, d’après un schéma fixe, 
comme cela arrive encore très souvent, il pourra 
peut-être aboutir à la guérison dans le cas où, par 
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hasard, les conditions localesseront favorables, mais 
un traitement chirurgical rationnel n’est possible 
que par l’examen minutieux des détails anatomi¬ 
ques très variables. C’est ainsi par exemple qu’on 
arrive à guérir une suppuration datant de longues 
années et considérée jusque-là comme incurable, 
dans un cas par l’agrandissement d’une perforation 
trop étroite, dans un autre par la suppression d’ex¬ 
croissances granuleuses, dans un troisième par la 
section d’adhérences des bords de la perforation 
avec la paroi labyrinthique donnant lieu à une ré¬ 
tention du pus. L’interprétation exacte du tableau 
otoscopique dans les suppurations chroniques de 
de l’oreille moyenne peut présenter de très grandes 
difficultés pour le praticien novice. Déjà l’expulsion 
complète de l’exsudât par injection et absorption, 
expulsion indispensable pour se rendre compte de 
l’état des choses, est une manipulation qui ne s’ap¬ 
prend que par l’exercice. 

Les perforations de la membrane du tympan se 
rencontrent dans toutes ses parties, le plus souvent 
dans la zone intermédiaire entre le manche du mar¬ 
teau et l’anneau tendineux et notamment dans le 
segment antéro-inférieur, le plus rarement au voi¬ 
sinage immédiat du manche ou de l’anneau tendi¬ 
neux, parce qu’ici la couche propre est le plus for¬ 
tement développée et oppose la plus grande résis¬ 
tance au processus destructif. 11 n’est pas rare 
d’observer des perforations au pôle supérieur, dans 
ce qu’on appelle la membrane de Shrapnell où la 
couche propre fait complètement défaut. La gran¬ 
deur de la perforation depuis celle d’une fine pi¬ 
qûre d’aiguille jusqu’à l’absence complète de la 
membrane. 
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Il reste généralement un résidu en forme de Y en 
haut, autour du manche du marteau et un autre en 
forme de faux à la périphérie. Les destructions les 
plus considérables et les plus rapides de la mem¬ 
brane du tympan se produisent dans la scrofulose, la 
tuberculose et surtout à la suite de la scarlatine. La 
forme la plus ordinaire de la perforation est ronde, 
ovale, elliptique ou celle d’un rein. Dans les cas de 
perforation centrale, le manche du marteau mis à 
nu cède à la traction du tendon du tenseur du tym¬ 
pan, rentre en dedans et sè montre rapproché du 
promontoire ou en contact avec lui ; il est parfois 
si fortement tiré en dedans et en haut qu’à l’ins¬ 
pection par le méat il semble avoir complètement 
disparu. Dans d’autres cas l’extrémité inférieure est 
raccourcie ou le manche manque totalement jus¬ 
qu’à la tête du martéau. Le résidu de la membrane 
du tympan est habituellement fortement épaissi, 
d’un rouge foncé, parfois couvert de granulations 
ou d’excroissances polypeuses, parfois aussi envoie 
d’ulcération. Les perforations anciennes présentent 
des bords lisses, allant en s’amincissant ou épaissis, 
parfois granuleux ou calcifiés. Les bords peuvent 
se souder partiellement ou totalement à la mu¬ 
queuse de la paroi labyrinthique, soit directement, 
soit par des cordons de tissu conjonctif. ’ 

Les perforations multiples étaient regardées au¬ 
trefois comme rares. D’après ce que j’ai observé 
sur le vivant et sur le cadavre, deux perforations 
séparées par un pont, et même trois perforations ne 
sont nullement rares. Dans la tuberculose pulmo¬ 
naire et la tuberculose miliaire, dans la scarlatine 
avec diphthérie pharyngienne et dans les affections 
pyémiques, la membrane peut être détruite en 
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même temps en plusieurs points et se montrer 
percée à la façon d’un crible. Les trous d’abord 
extrêmement fins s’agrandissent rapidement et fi¬ 
nissent par se réunir en une grande perte de subs¬ 
tance. La caisse rendue accessible à la vue par les 
grandes perforations de la membrane du tympan 
peut se montrer remplie de pus épaissi, de sorte 
que sa muqueuse est d’abord complètement invi¬ 
sible. Après expulsion du pus on aperçoit la paroi 
labyrinthique tantôt d’un rouge foncé et tuméfiée, 
tantôt lisse et d’un rouge pâle, tantôt couverte de 
granulations. Dans les plus hauts degrés de l’in¬ 
flammation, la muqueuse atteinte d’hypertrophie 
polypeuse dépasse le niveau de la membrane du 
tympan (prolapsus de la muqueuse de la caisse), 
et il est alors parfois difficile au premier examen 
de reconnaître si l’on a affaire à la muqueuse hy¬ 
pertrophiée de la caisse ou à une dégénérescence 
polypeuse de la membrane tympanique. Après gué¬ 
rison de la suppuration, la paroi labyrinthique ap¬ 
paraît d’abord d’un rouge jaunâtre, plus tard d’un 
jaune d’os; en cas de condensation cicatricielle du 
tissu muqueux, d’un gris tendineux et brillant. 
Les contours de la paroi labyrinthique avec le pro¬ 
montoire, l’entrée de la niche de la fenêtre ronde, 
l’articulation de l’enclume et de l’étrier ou l’étrier 
nul avec ses branches, se voient alors distincte¬ 
ment ; si la membrane est complètement détruite, 
on aperçoit aussi le plancher de la caisse avec ses 
inégalités et son passage dans la trompe osseuse. 

La guérison de la perforation s’observe très fré¬ 
quemment par suite de la grande faculté de régé¬ 
nération de la membrane du tympan. Des pertes de 
substance de plus des deux tiers de la membrane 
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peuvent se réparer, parfois même après avoir per¬ 
sisté pendant plusieurs années, alors que la possi¬ 
bilité de la guérison était déjà regardée comme 
nulle. La première condition de la guérison est 
toujours l’arrêt de la suppuration de la muqueuse 
de la caisse. Dans les cas de perforation récente ou 
sans grande perte de substance, la guérison a lieu 
sans laisser d’altération pathologique visible sur 
la membrane du tympan. Les anciennes et les 
larges perforations guérissent en laissant une ci¬ 
catrice indélébile. La membrane du tympan est 
d’abord pâle et sèche, les bords de l’ouverture s’a¬ 
mincissent et prennent une apparence hyaline sous 
un éclairage intense. La fermeture a lieu par déve¬ 
loppement de tissu conjonctif sur les bords. Il n’est 
pas rare d’apercevoir de larges cordons vasculaires 
courir des bords de la perforation vers la périphérie 
de la membrane; ils disparaissent peu à peu après 
la cicatrisation ou peuvent aussi rester longtemps 
visibles sur la cicatrice de formation nouvelle. La 
cicatrice achevée consiste en une couche mince de 
tissu conjonctif avec des capillaires, recouverte des 
deux côtés par une couche épithéliale très mince. 
Il n’y a pas régénérescence de la couche propre. 
Celle-ci se montre nettement arrêtée au bord de la 
cicatrice et aboutit directement dans un tissu con¬ 
jonctif fibrillaire à disposition concentrique, qui 
court parallèlement au bord de la cicatrice. Celle- 
ci, par suite de l’absence de la couche propre, se 
trouve toujours en dessous du niveau du reste de 
la membrane, rapprochée de la paroi labyrinthique. 
La grandeur et la forme des cicatrices sont variables 
et correspondent à la perte de substance. La forme 
la plus habituelle est ovale, arrondie ou en forme 
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de rein. Vues du dehors elles apparaissent nette¬ 
ment limitées, plus foncées que le pourtour et en 
retrait. La douche d’air dans l’oreille moyenne re¬ 
pousse la cicatrice en dehors, celle-ci se plisse ou 
peut se bomber en forme de bulle. De grandes ci¬ 
catrices peuvent s’appliquer sur la paroi labyrin¬ 
thique et l’étrier ou la longue branche de l’enclume 
et s’y souder soit directement, soit par des brides 
de tissu conjonctif. La face externe de ces cicatrices 
soudée à la paroi labyrinthique se montre généra¬ 
lement humide par suite du défaut de cornification 
de l’épithélium. 

Dans un très grand nombre de cas, cette ferme¬ 
ture de la perforation par formation cicatricielle 
n’a pas lieu, les bords se recouvrent d’épiderme et 
l’ouverture persiste. Il peut y avoir alors épaissis¬ 
sement des bords de la perforation par formation 
nouvelle de tissu conjonctif, qui subit parfois la 
dégénérescence calcaire ; des dépôts calcaires (plus 
exactement, des dépôts « adipo-calcaires ») se ren¬ 
contrent aussi très ordinairement en d’autres points 
du résidu de la membrane à la suite de la guérison 
de la suppuration ; ou bien les bords sont soudés 
partiellement ou totalement à la paroi labyrinthi¬ 
que. Dans les grandes perforations centrales per¬ 
sistantes de la membrane du tympan le manche du 
marteau est habituellement tiré en dedans d’une 
façon anormale par le tenseur du tympan et rac¬ 
courci en perspective. Il peut alors se rapprocher 
du promontoire jusqu’au contact et se souder à lui. 

Les perforations de la membrane du tympan sont 
dans la plupart des cas si facilement reconnaissa¬ 
bles qu’elles sautent immédiatement aux yeux du 
débutant en otoscopie. Même avec les anciennes 
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méthodes défectueuses .d’exploration du méat, elles 
n’avaient pas échappé à l’observation. Pourtant il 
se produit ici encore des erreurs de diagnostic, il 
n’est pas rare que des dépôts noirâtres sur la mem¬ 
brane du tympan, par exemple des parcelles de 
charbon ou du cérumen, des croûtes de pus soli¬ 
dement adhérentes à la membrane, du sang des¬ 
séché, des ecchymoses, soient pris pour des perfo¬ 
rations. L’erreur est facile à éviter quand on a quel¬ 
que expérience en otoscopie. Mais il y a des cas où 
la reconnaissance d’une perforation peut présenter 
quelque difficulté même pour le praticien exercé. 
Quand, pour une cause quelconque, laperforation 
de la membrane du tympan n’est pas reconnais¬ 
sable immédiatement et d’une manière certaine 
comme perte de substance, on peut avoir recours à 
l’expérience de Valsalva ou à la douche d’air par le 
cathéter ; le bruit de sifflement, souvent accom¬ 
pagné de l’expulsion d’exsudat mélangé de bulles 
d’air dans le méat, pourra être utilisé comme 
signe objectif d’une perforation (avec les restrictions 
signalées plus haut). Mais l’absence du bruit dit de 
perforation n’exclut nullement la présence d’une 
perforation. Le bruit ne se produit souvent pas, 
parce que la résistance opposée à la pénétration de 
l’air dans la trompe et la caisse par la tuméfaction 
et prolifération de la muqueuse est trop grande. 

La pulsation d’un reflet liquide visible sur la 
membrane indique avec une grande probabilité la 
présence d’une perforation. Elle n’a été observée 
que très rarement sur la membrane non perforé '. 
La nature de l’exsudât permet aussi de reconnaître 
s’il provient de l’oreille moyenne, quand on trouve 
des flocons muqueux dans l’eau injectée. 

1 Arch.f, Ohrenheilk. I, p. i 4 o. 
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Le pronostic comporte depx faces : i° quoad vitam, 
2° quoad restitutionem functionis. Aussi longtemps 
que persiste la suppuration dans la caisse, même 
alors qu’elle est si'peu abondante qu’on ne remar¬ 
que pas d’écoulement purulent du méat, il y a 
danger pour la vie. Les symptômes de la maladie 
consécutive mortelle (phlébite de sinus avec pyémie, 
inflammation du cerveau et de ses enveloppes (peu¬ 
vent survenir brusquement d’une manière inat¬ 
tendue, alors que la suppuration existe peut-être 
déjà depuis un grand nombre d’années sans atteinte 
notable de la santé générale et sans qu’il y ait carie. 
Il est certain que l’issue fatale est beaucoup plus 
fréquente dans l’otite moyenne purulente chroni¬ 
que que dans la forme aiguë, mais par suite des 
raisons données déjà, il est actuellement impossible 
d’en indiquer le pourcentage même d’une ma¬ 
nière approximative. 

On ne peut jamais dire sûrement d’avance quelle 
sera l’influence sur la fonction de l’oreille de la 
guérison de la suppuration, qu’il faut toujours s’ef¬ 
forcer d’obtenir. Ordinairement l’ouïe s’améliore 
beaucoup avec la guérison de la suppuration, en 
dépit de grandes pertes de substance de la mem¬ 
brane du tympan (portée de l’ouïe pour la montre 
i/3o à i/5) ; en beaucoup de cas elle devient pres¬ 
que normale pour la perception du langage, no¬ 
tamment quand l’obstacle principal à la transmis¬ 
sion du son était dû à une forte tuméfaction de la 
muqueuse. 

Parfois (en cas de relâchement et de déhiscence 
des articulations des osselets), il n’y a amélioration 
régulière de l’audition que par l’emploi d’une pro¬ 
thèse permanente (membrane tympanique artifi- 


— 345 — 

cielle). Il arrive aussi que l’ouïe ne s’améliore pas 
du tout après la guérison de la suppuration, mais 
devient plus mauvaise que pendant l’otorrhée. En 
faisant abstraction de la possibilité d’une affection 
labyrinthique intercurrente, cela tient habituelle¬ 
ment à la fixation des osselets par rétraction cica¬ 
tricielle de la muqueuse hypertrophique ou à des 
dépôts calcaires dans des parties importantes au 
point de vue acoustique (ligament annulaire de 
l’étrier, membrane de la fenêtre ronde). En pareils 
cas, la guérison de la suppuration peut être suivie 
de l’apparition de bruits subjectifs dans l’oreille 
qui n’existaient pas auparavant et qui sont beau¬ 
coup plus pénibles que l’otorrhée. S’il y a modifi¬ 
cation fréquente du caractère du bruit, ou s’il y a 
en même temps des bruits de nature diverse, cela 
indique un état d’irritation de l’appareil nerveux 
terminal du labyrinthe. On ne peut compter avec 
certitude sur une guérison définitive de la suppura¬ 
tion que si la perte de substance de la membrane du 
tympan se ferme par une cicatrice ou si, en cas de 
perforation persistante, la muqueuse de la caisse a 
subi une transformation dermoïde. Dans tous les 
autres cas, une récidive de la suppuration est très 
possible quand la perforation persiste ; elle se pro¬ 
duira au bout d’un temps plus ou moins long sui¬ 
vant la constitution et la vulnérabilité de la mu¬ 
queuse, souvent après des années seulement, ordi¬ 
nairement sous l’influence de causes bien détermi¬ 
nées (bain froid, courant d’air chargé de poussière, 
angine, rhume de cerveau, etc.) et à la suite de 
symptômes inflammatoires aigus dans l’oreille. La 
gHiérison plus ou moins difficile ou facile de la sup¬ 
putation dépend en première ligne des lésions lo- 
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cales de l’oreille, et ensuite de l’état constitutionnel 
et des complications éventuelles par des maladies 
du nez et du pharynx. Sont surtout défavorables 
au point de vue de la guérison rapide de la sup¬ 
puration les perforations étroites et situées dans la 
partie supérieure de la membrane du tympan, la 
dégénérescence polypeuse de la muqueuse de la 
caisse et du résidu de la membrane tympanique, la 
sténose ou atrésie de la trompe d’Eustache, une 
forte sténose osseuse du conduit auditif, la parti¬ 
cipation au processus purulent des espaces pneu¬ 
matiques accessoires de la caisse, notamment de 
l’antre mastoïdien. La durée et la nature de la sup¬ 
puration sont d’une importance secondaire. La 
cause peut-être la plus fréquente de l’opiniâtreté 
de la suppuration est la complication par une affec¬ 
tion osseuse superficielle circonscrite des parois de 
la caisse, qui ne peut être reconnue que par l’ex¬ 
ploration minutieuse et prudente avec la sonde. 
Parmi les maladies constitutionnelles, celles qui 
font le plus obstacle à la guérison sont la scrofu- 
lose et l’anémie. 

Traitement. La chose la plus importante et d’une 
nécessité immédiate pour la guérison est l’expulsion 
complète et régulière du pus de la caisse. Dans la 
plupart des cas, même en présence de grandes per¬ 
forations de la membrane du tympan, la simple 
irrigation du méat (irrigateur *, seringue, clyso- 
pompe) est insuffisante etil faut y ajouter la douche 
d’air et les injections dans la caisse par la trompe. 
Cette insuffisance des simples injections par le con- 

1 L’irrigation de l’oreille prolongée pendant des heures (re¬ 
commandée par Siègle pour le traitement de l'otorrhée chro- 
niquej est une mauvaise méthode, de même que l’immersion 
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duit auditif pour expulser le pus de l’oreille moyenne 
avait été déjà reconnue par Valsalva et il avait re¬ 
commandé le procédé qui porte son nom pour 
chasser d’abord le pus du fond de la caisse. Quand 
le procédé réussit facilement, par suite d’une faible 
résistance de la trompe et d’une ouverture assez 
large de la membrane du tympan, et qu’il ne pro¬ 
voque pas de congestion de la tête et de l’oreille, 
c’est un moyen simple et très pratique de remplacer 
la douche d’air dans les affections bilatérales. Dans 
les affections unilatérales on hésite à le recom¬ 
mander, à cause de la possibilité que sa répétition 
fréquente nuise à l’oreille saine. 

L’eau employée pour l’irrigation (28 à 3 o° R.) 
doit avoir bouilli, pour arrêter le développement 
des micro-organismes qu’elle contient, et être ad¬ 
ditionnée de 3/4 0/0 de sel marin pour éviter le 
gonflement de l’épithélium de la muqueuse de l’o¬ 
reille moyenne. Les suites fâcheuses attribuées 
aux injections par le conduit auditif (gonflement 
inflammatoire, furonculose) ne se produisent que 
quand elles sont mal faites, en employant une pres¬ 
sion trop forte ou quand on emploie de l’eau im¬ 
pure, non débarrassée des germes organiques d’in¬ 
fection. Une forte pression est surtout dangereuse 
dans les cas de corrosion et de perforation de la 
paroi labyrinthique ; le vertige provoqué par l’in¬ 
jection et le résultat de l’épreuve du diapason peu- 


permanente dans la suppuration chronique d’autres parties 
du corps. L’expérience a montré qu’on n’obtient nullement 
de cette façon une meilleure détersion de la surface puru¬ 
lente, mais qu’il se produit des coagulations du pus, qui le 
font adhérer d’autant plus fortement à la surface ulcérée ou 
à la muqueuse. 
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vent faire reconnaître cette complication. En pa¬ 
reils cas il ne faut employer l’irrigateur qu’avec 
une très faible hauteur de chute de l’eau et il est 
encore plus prudent d’avoir recours au spray. 

Si le pus est fétide, on ajoutera des substances 
désinfectantes à l’eau injectée. Tous les désinfec¬ 
tants essayés par les chirurgiens pour le pansement 
antiseptique des plaies ont trouvé leur prôneur. Un 
traitement « antiseptique » des suppurations de 
l’oreille est impossible ou du moins n’est que très 
imparfaitement praticable à cause des conditions 
anatomiques défavorables. Déjà la caisse n’est ac¬ 
cessible que dans une mesure limitée ; ses cavités 
accessoires, auxquelles la suppuration s’étend fré¬ 
quemment, le sont encore beaucoup moins. La com¬ 
munication avec l’air atmosphérique par la trompe 
d’Eustache est inévitable. 

L’acide salicylique et le thymol ont donné les 
moins bons résultats comme désinfectants pour l’o¬ 
reille. Le remède à la mode dans cés derniers temps 
est l’acide borique en solution à 3 o/o. - 

D’après Husemann (Handbuch der gesammtens 
Arzneimittellehre, Berlin, 1874), Gahn d’Upsalaa 
le premier appelé l’attention sur les propriétés an¬ 
tiseptiques de l’acide borique regardé auparavant 
comme complètement indifférent. Suivant Buchholz, 
une solution à 0,75 0/0 d’acide borique suffirait 
déjà pour empêcher le développementdes bactéries. 
En 1875, Lister recommandait l’acide borique pour 
les pansements antiseptiques. Ziemssen a préconisé 
une solution à4 0/0 comme antiseptique sans dan¬ 
ger pour l’usage interne et externe. Mais une partie 
de l’acide boriquese précipitede lasolution à4°/° 
quand elle se refroidit ; même quand 011 s’en sert en 


injection ou irrigation dans l’oreille, il se forme 
des dépôts pulvérulents, qui peuvent être la cause 
de rétention du pus septique avec inflammationcon- 
sécutive. L’acide borique a été recommandé par 
Bezold (1880) pour le traitement des suppurations 
aiguës et chroniques de l’oreille moyenne et a ac- 
quisen peud’années la réputation d’un bonremède, 
surtout parce qu’il possède, à côté de son action an¬ 
tiseptique, l’avantage de n’irriter que très peu les 
tissus, même en solution saturée (1 : 3o). L’affirma¬ 
tion que par son emploi il ne se produit jamais de 
furoncle ou d’otite externe diffuse, et qu’à la suite 
de la paracentèse de la membrane du tympan les irri¬ 
gations boriquées peuvent prévenir les inflamma¬ 
tions consécutives ne s’est pas confirmée, mais, le 
fait se produit plus rarement qu’avec d’autres anti¬ 
septiques plus actifs, par exemple l’acide phénique 
dont il faut d’abord vérifier le degré de dilution con¬ 
venable. 

Dans l’otite moyenne purulente aiguë, le lavage 
à fond avec une solution quelconque de sel marin 
(3/4 0/0) et l’emploi des remèdes précédemment 
usités agissent aussi bien que l’acide borique. 11 est 
douteux pour moi qu’avec ce dernier la guérison 
ait lieu en moyenne plus rapidement. 

Dans l’otite moyenne purulente chronique, les 
choses dépendent surtout des conditions anatomi¬ 
ques présentes et de l’état constitutionnel. Sa prin¬ 
cipale indication est toujours d’écarter tout ce qui 
peut donner lieu à la rétention du pus. Si la cause 
de la rétention est reconnue et supprimée, la mau¬ 
vaise odeur disparaît aussi, et il importe peu qu’on 
ait employé pour le lavage une solution de sel marin, 
d’acideborique ou d’acidephénique. Quandlacaues 
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de la rétention n’est pas écartée, toute addition dé¬ 
sinfectante à l’eau injectée ne sert àrien, parce que 
lasource du pus sanieux n’est pas atteinte par la 
solution. Déjà, par suite de son bas prix, lasolution 
de sel marin est préférable à l’acide borique dans 
la plupart des cas. SiBezold, dans des suppurations 
chroniques, a obtenu « l’arrêt de la suppuration » 
en moyenne après 19 jours de traitement par l’acide 
borique, c’est que les cas traités par lui étaient peu 
graves. On peut obtenir des résultats aussi favora¬ 
bles avec beaucoup d’autres remèdes. Là où la mu¬ 
queuse suppurante de la caisse est pâle et déjà atro¬ 
phiée, l’acide borique est très bien toléré par suite 
de son action irritante relativement faible et ici je 
dois avouer, d’après mon expérience, qu’il amène 
d’ordinaire plus rapidement la guérison que le trai¬ 
tement par les solutions astringentes employées au¬ 
trefois. Dans les cas où la muqueuse est épaissie par 
infiltration celluleuse ou quand elle est granuleuse, 
l’acide borique n’a pas d’action curative spéciale. Il 
cache peut-être la suppuration, surtout quand on y 
joint des insufflations de poudre borique, mais il ne 
détermine pas les modifications de nutrition et les 
mutations organiques de la muqueuse malade, qui 
sont indispensables pour la guérison réelle d’une 
suppuration opiniâtre de la muqueuse tympanique. 

Au point de vue de son action antiseptique,l’acide 
borique reste loin en arrière de l’acide phénique 
et du permanganate de potasse, mais il a l’avan¬ 
tage d’être moins irritant que les solutions, même 
faibles (1/2 à 1 0/0), d’acide phénique et de ne pas 
former dans l’oreille des dépôts bruns faisant obs¬ 
tacle à l’inspection comme le permanganate de po¬ 
tasse, qu’on est obligé d’étendre beaucoup à cause 
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de cela. Les solutions desublimé(i : 1.000 à io. ooo), 
dont une solution à 0,1 o/o correspond à une solu¬ 
tion à 5 o/o d’acide phénique au point de vue de 
l’action désinfectante, ne sont pas sans danger chez 
les enfants à cause de la possibilité de la déglutition 
quand elles doivent être employées longtemps. En 
outre elles détruisent rapidement les instruments et 
forment des albuminates de sublimé qui adhèrent 
fortement à la muqueuse. Au point de vue de l’ac¬ 
tion désodorante, les solutions de sublimé sont bien 
inférieures à celles d’acide phénique. La résorcine 
en solution à 4 o/o recommandée par Andeer de¬ 
manderait denouveaux essais. 

Chaque irrigation du méat doit être suivie de la 
dessiccation avec du coton chirurgical à l’aide d’une 
pince coudée ou du porte-ouate et de l’introduction 
d’un bourdonnet de charpie phéniquée ou de mous¬ 
seline dégraissée. Il ne faut employer les tampons 
de coton chirurgical (coton boriqué, coton salicylé) 
que si la sécrétion est faible, car en cas de sécrétion 
abondante ils adhèrent facilement et donnent lieu à 
des excoriations sur les peaux délicates. 

Le « nettoyage sec », c’est-à-dire l’écouvillonnage 
du méat avec du coton chirurgical, récemment re¬ 
commandé comme méthode spéciale pour rempla¬ 
cer les injections, s’il est appliqué par une main 
exercée et au courant des conditions locales, peut 
être substitué à l’irrigation du méat en présence 
d’une sécrétion faible, mais il ne peut jamais s’é¬ 
tendre à la caisse d’une manière efficace. 

C’est une exagération de craindre de porter at¬ 
teinte à l’ouïe par la douche d’air et l’irrigation de 
la caisse, en déterminant des tiraillements et ruptu¬ 
res des articulations des osselets, dans les cas de 
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relâchement ou d’ulcération, à la suite de l’inflam¬ 
mation purulente. Si l’on procède avec précaution 
et en tenant compte des indications que nous allons 
donner, il n’en résultera rien de fâcheux, ou du 
moins les accidents se produiront dans des cas tel¬ 
lement exceptionnels, que la valeur de la méthode 
en général ne peut en être diminuée. Jamais il ne 
faut essayer l’irrigation parla trompe quand l’écou¬ 
lement libre par le méat n’est pas complètement as¬ 
suré. S’il y a sténose de la trompe, il faut d’abord 
en rétablir la perméabilité à l’aide de bougies. Si 
la perforation de la membrane est étroite et son 
siège défavorable à l’écoulement, on l’agrandira ou 
on en fera une seconde en un point plus fayorable 
pour l’écoulement du pus et de l’eau injectée. 

Comme les ouvertures faites avec le couteau se 
referment presque régulièrement au bout de peu de 
jours, il convient de les pratiquer avec le galvano- 
cautère, pour éviter la répétition fréquente des inci¬ 
sions. On obtient ainsi pour l’écoulement libre une 
ouverture suffisante,qui persiste plus ou moins long¬ 
temps suivant sa grandeur, mais qui ne se referme 
pas avant trois semaines. La réaction à la suite de 
cette « perforation galvano-caustique » de la mem¬ 
brane du tympan est généralement insignifiante 
quand on évite de blesser le méat et la caisse ; il faut 
veiller avec le plus grand soin à ne pas atteindre 
la périphérie postérieure de la membrane, de peur 
de léser la corde du tympan. 

Il est à peine besoin de dire que l’on doit au préa¬ 
lable faire disparaître les excroissances polypeuses 
du méatetde lamembrane du tympan qui pourraient 
gêner l’écoulement. En présence d’exacerbations 
subaiguës, il faut en général s’abstenir de pratiquer 
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des irrigations, parce qu’elles provoquent une 
aggravation des douleurs. Mais s’il y a des symp¬ 
tômes menaçants d’irritation cérébrale et que leur 
cause probable soit une rétention de pus dans la 
caisse, il faut essayer l’irrigation, en dépit de l’irri¬ 
tation inflammatoire de l’oreille, avant de procéder 
à une intervention opératoire plus radicale, mais, 
même en pareils cas, seulement quand l’écoulement 
facile est préalablement assuré. 

Depuis 20 ans j’emploie les irrigations de la caisse 
par la trompe comme le moyen relativement le plus 
sûr d’expulser le pus de l’oreille moyenne, Dans 
mes démonstrations cliniques, j’ai toujours attaché 
une importance spéciale à ce que mes élèves acquiè¬ 
rent une habilité suffisante pour pratiquer ces irri¬ 
gations, parce que l’expérience m’a appris qu’une 
connaissance passable du cathétérisme est loin de 
suffire pour les faire d’une manière efficace et as¬ 
surée. Le cathéter doit pénétrer profondément dans 
la trompe et l’on n’apprend que par une longue 
pratique à estimer le degré de pression nécessaire 
pour faire pénétrer l’eau sans avoir à craindre d’ac¬ 
cident. Le malade évitera un mouvement d’inspi¬ 
ration pour que l’eau ne pénètre pas dans le larynx. 
Je n’ai jamais constaté d’autres effets fâcheux que 
de légères sensations de vertige et des céphalalgies 
passagères à la suite des premiers essais d’irrigation. 
A la longue ces symptômes ne se produisent même 
plus. Beaucoup de patients arrivent à fermer soli¬ 
dement le pharynx nasal par en bas avec le voile du 
palais pendant l’injection par le cathéter de telle 
sorte que l’irrigation du temporal peut être conti¬ 
nuée sans interruption, à l’aide du clysopompe et 
par le cathéter, pendant plusieurs minutes ou aussi 

20 , 
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longtemps qu’il paraît nécessaire, tandis que le pa¬ 
tient respire tranquillement par la bouche. En cas 
de maladie bilatérale, si le cathétérisme est impra¬ 
ticable, l’irrigation peut se faire par l’injection éner¬ 
gique d’eau salée par le nez, en fermant la seconde 
narine. 

Lucae recommande, à la place de l’irrigation, l’in¬ 
sufflation d’air dans le méat au moyen d’un ballon 
adapté hermétiquement pour chasser l’exsudât de 
l’oreille dans le pharynx (. Arch.f . Ohrenheilk. XII, 
p. 2 o 4). Ce procédé ne réussit que dans les cas où 
la muqueuse tubaire n’est pas tuméfiée, et encore 
ici ne donne-t-il aucune sûreté pour l’expulsion du 
pus de la caisse. 

Un grand nombre de suppurations chroniques 
de l’oreille moyenne peuvent être guéries de cette 
manière, par la seule expulsion complète etrégulière 
du pus de la caisse, sans l’application locale d’au¬ 
cune substance médicamenteuse. Mais dans un plus 
grand nombre de cas, l’irrigation et la désinfection 
faites avec le plus grand soin ne suffisent pas à ame¬ 
ner la guérison, et il faut alors avoir recours à des 
remèdes locaux et généraux qui fassent disparaître 
l’inflammation purulente. Le traitement local est la 
chose importante. Il donne de bons résultats là où 
les cures balnéaires et les remèdes internes, parmi 
lesquels les antiscrofuleux jouent d’ordinaire le 
rôle principal, sont employés longtemps et d’une 
manière continue sans succès. Cela ne veut pas 
dire que ces derniers soient superflus, mais seule¬ 
ment que le traitement général,ayant en vue les gué¬ 
risons du vice constitutionnel, est très souvent in¬ 
suffisant quand le traitementlocal est complètement 
négligé ou se borne à l’expulsion superficielle de 
l’exsudât par l’irrigation du méat. 
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Quand il n’y a pas de granulations, les bains d’o¬ 
reille usités depuis longtemps avec des solutions as¬ 
tringentes, sous la forme d’instillations tièdes dans 
le méat, après avoir préalablement lavé à fond et 
séché le conduit, peuvent donner de bons résultats. 
Leur action ne dépend pas uniquement du degré de 
concentration de la solution et de la durée de son 
séjour dans l’oreille (ordinairement de 5 à i 5 mi¬ 
nutes, mais plutôt de sa pénétration effective dans 
la caisse. Dans les cas d’ouverture étroite de la mem¬ 
brane du tympan, la pénétration peut être obtenue 
en appuyant fortement le tragus sur le méat ou en 
comprimant l’air dans la trompe et la caisse (au 
moyen du procédé de Valsalaou de Politzer), tan¬ 
dis que le patient penche la tête de l’autre côté pour 
empêcher l’écoulement de la solution en dehors. 
Dans ce dernier cas, si la trompe est perméable, 
l’air apparaît sous forme de bulles dans le méat à 
la surface du liquide et le niveau de celui-ci baisse 
de façon qu’il est mis en large contact avec la mu¬ 
queuse delà caisse. Il n’est pas rare que le patient 
sente en même temps pénétrer un peu de liquide 
dans le pharynx. Le degré de concentration à donner 
à la solution astringente dépend uniquement du de¬ 
gré d’irritation que l’on a en vue.Lesidéesdes auteurs 
relativement à l’action curative et à l’effet irritant des 
divers astringents sont très divergentes. On se sert 
le plus souvent pour ces bains d’oreille astringents 
des solutions d’acétate de plomb (o ,25 à 2 0/0), de 
sulfate de zinc (0,2 à 1 0/0), d’acétate d’alumine, de 
nitrate de plomb (1 0/0), de sulfate de cuivre (0,1 à 
o ,5 0/0) ; parmi les astringents végétaux, le tannin 
(dissous dans la glycérine) est seul employé. Dans 
ces derniers temps, les remèdes dits antiseptiques 
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ont beaucoup limité l’emploi des astringents et on 
est même porté à ne voir dans la plupart des astrin¬ 
gents métalliques pas autre chose que des antisepti¬ 
ques. Je crois que c’est aller trop loin et que les as¬ 
tringents exercent sur les conditions nutritives de 
la muqueuse une influence notablement différente 
que les simples irrigations antiseptiques. Là où 
celles-ci restent complètement sans effet sur l’abon¬ 
dance de la sécrétion purulente, on observe fré¬ 
quemment une diminution rapide et l’arrêt de la 
suppuration sous l’influence des astringents. 

Le meilleur, selon moi, est l’acétate de plomb 1 
déjàpréféré par Ph. v. Walther, Wilde, Kramer ; 
je le fais employer généralement sous la forme de 
solutions aqueuses, préparées peu de temps avant 
de s’en servir (en commençant par i goutte d’acé- ; 
tate de plomb pour 20 gouttes d’eau distillée), de 
concentration croissante, avec addition correspon¬ 
dante d’acide acétique. Par la préparation fraîche 
de cette quantité nécessaire pour une instillation, 
on évite l’inconvénient de la décomposition facile 
des solutions plombiques au contact de l’air. Les 
précipités blancs redoutés dans l’oreille, qui peu¬ 
vent donner lieu à l’irritation des tissus, à la réten¬ 
tion de l’exsudât et même à des dépôts fortement^ 
adhérents au tissu ramolli, sont faciles à éviter 

1 Quand Wreden, dans « Bericht über da Ohrenkranken in 
der Maximilianheilanstaltfür die Jahre 1 858— 1 86 1 » (separatab- 
druck aus der Petersbarger med. Zeitschr., p. 1 35) affirme que 
pour lui « il n’existe plus d’écoulements d’oreille inguéris¬ 
sables » depuis l’emploi des solutions plombiques, c’est là 
une exagération inconsidérée, qui n’a pas besoin d’être ré¬ 
futée et qui doit inspirer peu de confiance dans l’exactitude 
de l’observateur. 



quand les malades restent sous la surveillance du 
médecin et que le nettoyage à fond de l’oreille peut 
être contrôlé. Si cela n’est pas possible, il faut en 
rejeter l’emploi prolongé et lui substituer l’un des 
astringents indiqués plus haut. 

Pour obtenir une action plus prolongée des as¬ 
tringents sur la muqueuse, Ph. v. Walther a re¬ 
commandé leur emploi sous forme de pommade et 
il se servait comme véhicule de beurre de cacao 
avec de l’eau d’amandes douces ou d’huile avec de 
la cire. Ce mode d’emploi a été récemment remis 
au jour sous la forme de bougies gélatineuses. Mais 
les pommades et la gélatine salissent tellement le 
méat que l’exploration subséquente est rendue très 
difficile et qu’il en résulte facilement le danger de 
la rétention du pus dans la caisse. Les sels doubles, 
vantés comme particulièrement actifs, le sulfo-phé- 
nate de zinc (Hagen) et le sulfo-phénate de cuivre 
(Lucae), en solution de i à 2 0/0, ne peuvent 
guère agir autrement, envisagés au point de vue 
théorique, que les simples sulfates de zinc et de 
cuivre, car la faible quantité d’acide phénique 
qu’ils contiennent ne saurait venir en considération 
comme désinfectant ou antiseptique. Du reste l’ins¬ 
tillation prolongée d’une solution à 1 0/0 de sulfo- 
phénate de cuivre détermine facilement de la dou¬ 
leur et une inflammation subaiguë avec gonflement 
du méat, exactement comme les solutions corres¬ 
pondantes de sulfate de cuivre. L’emploi du nitrate 
d’argent en solutions astringentes pour les bains 
d’oreille ne convient pas du tout, parce qu’il tache 
la peau et les linges, fait obstacle à l’exploration 
ultérieure et ne présente aucun avantage sur les 
autres astringents. Parmi les astringents il y avait 



— 358 — 


à faire de nouveaux essais spécialement avec l’acé¬ 
tate d’alumine récemment préparé (v. Troltsch), 
le nitrate de plomb (v. Troltsch), le chlorate de zinc 
(Toynbee) et la liqueur de sesquichlorure de fer 
en solutions très-étendues (5 à io gouttes pour 3 o,o). 

Dans les cas très opiniâtres avec altérations pro¬ 
fondes de la muqueuse, le traitement astringent ne 
réussit pas mieux que les irrigations antiseptiques, 
il faut avoir recours à des médicaments agissant 
d’une manière plus énergique sur les conditions 
nutritives de la muqueuse elle-même. On emploie 
ici le traitement méthodique par les solutions caus¬ 
tiques de nitrate d’argent dont l’emploi s’est géné¬ 
ralisé depuis que je l’ai recommandé en i 864 et 
qui est connu comme le procédé curatif relative¬ 
ment le plus sûr, dans les cas de suppuration invé¬ 
térée de la muqueuse de la caisse. Son action est 
prompte et fidèle là où il est indiqué, c’est-à-dire 
dans les cas où la muqueuse secrétante, ramollie, 
présente un gonflement hyperhémique sans excrois¬ 
sances granuleuses sur la muqueuse ou sur le ré¬ 
sidu de la membrane du tympan et sans carie. 

La concentration de la solution de nitrate d’ar¬ 
gent à employer est variable et dépend du degré de 
tuméfaction et d’injection. J’emploie comme solu¬ 
tion la plus faible i : 3 o, comme solution la plus 
forte i : io. Si cette dernière est encore insuffisante, 
au lieu d’employer des solutions plus concentrées, 
en présence de grandes perforations de la mem¬ 
brane du tympan et d’une forte hypertrophie de la 
muqueuse, je fais des cautérisations en substance 
avec la pierre infernale mitigée (i : 2 et i : 1) avec 
neutralisation consécutive immédiate. 



- 35 9 - 

La solution caustique est instillée tiède i , après 
avoir auparavant expulsé avec le plus grand soin 
tout l’exsudât par des injections dans le méat et 
des insufflations ou injections par la trompe et 
séché ensuite l’oreille très-minutieusement sous le 
contrôle du réflecteur. S’il reste dans la caisse, de 
l’exsudât ou de l’eau injectée, la solution ne vient 
pas en contact avec la muqueuse malade ou du 
moins elle n’y vient pas avec la concentration vou¬ 
lue.L’effet caustique est naturellement d’autant plus 
énergique que la solution reste plus longtemps dans 
l’oreille. Par suite, suivant l’état de la muqueuse, 
on laissera la solution dans l’oreille quelques se¬ 
condes seulement ou une minute et davantage. Pour 
mettre pendant ce temps la solution en contact 
aussi large que possible avec la muqueuse, il suffit, 
en cas de grandes perforations de la membrane du 
tympan, de faire tourner la tête dans divers sens, 
notamment aussi en arrière. Si la perforation est 
petite, il faut exercer une forte pression sur la co¬ 
lonne liquide qui se trouve dans le méat, le plus 
simplement en appuyant fortement le tragus sur 
l’orifice, ce qui l’oblige à pénétrer dans la caisse et 
la fait passer fréquemment dans la gorge quand la 
muqueuse tubaire n’est pas beaucoup tuméfiée. Il 
n’y a aucun danger pour les parties saines de la 
muqueuse atteintes dans la trompe et le naso- 
pharynx, si la neutralisation est faite immédiate- 

1 Si l’on néglige de réchauffer la solution, elle peut provo¬ 
quer chez les personnes sensibles un vertige prolongé. J’ai 
vu le vertige durer plusieurs jours avec nausée persistante et 
même des vomissements. Chez le même individu la solution 
réchauffée de nitrate d’argent ne détermine aucun de ces 
symptômes. 



ment après. Souvent il y a en même temps gonfle¬ 
ment catarrhal de ces régions et alors la solution 
de pierre infernale est utile à la fois pour l’oreille 
et le pharynx. 

La neutralisation, qu’il ne faut jamais négliger, 
est obtenue en inclinant d’abord la tête dans le sens 
opposé pour que la solution s’écoule au dehors et 
en pratiquant immédiatement une injection d’eau 
tiède fortement salée dans le conduit auditif. On 
fait ensuite quelques injections d’eau tiède pour 
expulser le chlorure d’argent formé et l’excès de 
sel marin retenu dans le méat, dont on pourrait 
craindre une action irritante sur la muqueuse. Si 
la solution de nitrate d’argent a pénétré par la 
trompe dans le pharynx, on procédera comme il 
vient d’être dit et on fera en outre une injection 
d’eau salée par le nez pour faire disparaître la sen¬ 
sation de cuisson du naso-pharynx. La neutrali¬ 
sation faite, Poreille est séchée et l’on introduit 
dans le méat un bourdonnet de gaze phéniquée 
ou de charpie phéniquée, qu’on laisse en placejus- 
qu’au renouvellement de la cautérisation. Ce re¬ 
nouvellement doit se faire dès que l’eschare est 
complètement détachée. Celle-ci se montre, on le 
sait, sous forme d’îlots blanchâtres qui ont leur 
siège sur la muqueuse. Plus cette dernière est suc¬ 
culente, plus l’eschare se détache rapidement. La 
répétition trop tardive de la cautérisation doit être 
évitée avec autant de soin que la répétition trop 
hâtive. Exceptionnellement, la cautérisation doit 
être répétée deux fois par jour, généralement une 
cautérisation par jour est suffisante; avec la diminu¬ 
tion de la tuméfaction et l’adhérence plus prolongée 
de l’eschare, l’intervalle sera augmenté d’une ma- 
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nière correspondante. Quand la sécrétion diminue, 
on emploie une solution caustique plus faible. Un 
grand avantage de cette méthode de traitement, 
c’est qu’elle n’exige aucune intervention des pa¬ 
rents,intervention laissantsi souvent à désirer même 
avec la meilleure volonté du monde. 

A la fin du traitement par les solutions causti¬ 
ques, quand il y a encore une sécrétion tout à fait 
légère dans la caisse (humidité de la muqueuse 
pâle sans écoulement), le saupoudrage avec de pe¬ 
tites quantités de poudre d’alun a parfois un ex¬ 
cellent effet. 

Pour qui s’est convaincu par de longues années 
d’expérience des avantages de cette méthode de 
traitement, il n’est pas facile de l’abandonner. Quel¬ 
quefois elle arrête vraiment le mal dans des cas qui 
ont duré io, 20 et 3 o ans et où toutes les autres 
tentatives avaient échoué. La guérison effective 
une fois obtenue est généralement durable. Que la 
méthode ne soit jamais en défaut pour les indica¬ 
tions que j’ai posées, je ne l’ai jamais dit, mais les 
années écoulées depuis que la méthode a été recom¬ 
mandée pour la première fois m’ont affermi, en 
conformité avec les premières autorités de notre 
spécialité, dans ma conviction de la supériorité de 
cette méthode sur toutes les autres. Dans les cas 
plus anciens, le traitement doit être continué plus 
longtemps avec persévérance. Mais le départ dans 
le sens de l’amélioration se reconnaît presque sans 
exception dès la 3 e ou 4 e cautérisation au dégonfle¬ 
ment, à la décolorationde la muqueuse et à la forte 
diminution de la sécrétion. Il se peut naturellement 
que l’inflammation reparaisse dans certains cas, 
avec suppuration consécutive, au bout de quelques 

21 
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années et à la suite d’influences nocives nouvelles 
(bain froid, rhume de cerveau, angine, etc.), quand 
la perforation ne se ferme pas et qu’il n’y a pas 
épidermisation de la muqueuse. Mais cela arrive 
également et encore plus fréquemment à la suite 
de toute autre méthode de traitement. Si Politzer 1 
n’a obtenu parla méthode caustique qu’un nombre 
de guérison (à peu près dans la moitié des cas seu¬ 
lement) si inférieur au mien, il faut se rappeler 
pour expliquer une divergence si frappante qu’il 
n’a pas suivi exactement la méthode que j’ai re¬ 
commandée et qu’il n’a pas tenu compte des con¬ 
ditions anatomiques indiquées par moi comme né¬ 
cessaires à la réussite ; c’est ainsi notamment qu’il 
emploie la méthode dans les cas de granulations 
où je l’ai formellement exclue. L’application métho¬ 
dique de la pierre infernale est précisément la con¬ 
dition de son succès relatif. 

Je regarde comme mauvais de négliger la neutra¬ 
lisation après l’emploi des solutions caustiques de 
nitrate d’argent, ainsi que White l’a recommandé 
le premier {The medical record , New-York, 1866. 
I er nov.). Je reconnais que dans certains cas la 
neutralisation peut être supprimée sans inconvé¬ 
nient, quand la solution ne pénètre pas dans le 
naso-pharynx et n’y détermine pas une irritation 
douloureuse. Mais dans d’autres cas il en résulte 
des douleurs dans l’oreille que la méthode ne com¬ 
porte guère ou seulement dans des cas tout à fait 
exceptionnels, quand on pratique la neutralisation. 
Par suite de la possibilité de l’écoulement de la 
solution vers la trompe d’Eustache de l’oreille op- 


1 Arch.f. Ohrenheilk., XI, p. 4o. 



posée, possibilité prouvée par un cas que j’ai publié 
( Arch.fOhrenh. IV, p. 233 ) et mise hors de doute 
par des expériences que j’ai faites depuis sur le ca¬ 
davre, la tête ne doit pas être tenue horizontalement 
pendant l’introduction de la solution et il faut 
dans tous les cas pratiquer la neutralisation la plus 
minutieuse. 

Je puis affirmer que, sur les quelque mille fois 
où j’ai employé personnellement cette méthode, 
je n’ai jamais constaté de suites fâcheuses ; je tiens 
à le dire expressément, parce qu’elle a été autrefois 
soupçonnée de divers côtés d’être « barbare » et 
dangereuse, sans que des faits aient été produits 
pour prouver ses effets nuisibles par exemple par 
Hinton (Questions of aurai surgery, p. 188), qui évi¬ 
demment ne l’avait jamais essayée. Un électrothé¬ 
rapeute de Londres a parlé d’une « aurai sur¬ 
geons facial-paralysis » comme d’une affection qu’il 
rencontrait fréquemment et qu’il supposait pro¬ 
venir de ce que la solution caustique de pierre in¬ 
fernale détermine une inflammation du névrilème 
dénudé du nerf.Je n’ai jamais rien vu de semblable, 
ni dans ma pratique ni dans les publications des 
spécialistes, mais il m’est arrivé fréquemment d’ob¬ 
server des parésies ou paralysies passagères du 
facial immédiatement après la cautérisation de gra¬ 
nulations, dans des cas de carie, avec la pierre in¬ 
fernale en substance ou le galvano-càutère. 

Une série d’autres remèdes ont été essayés pour 
le traitement caustique (liqueur de sesquichlorure 
de fer, chlorure de zinc, acide acétique, teinture 
d’iode), mais tous ces remèdes, dont je ne mets pas 
en doute l’utilité dans certains cas, sont inférieurs 
9-ux solutions caustiques de nitrate d’argent, parce 
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que celles-ci peuvent être convenablement dosées 
et neutralisées beaucoup plus facilement. 

L’emploi des astringents et des caustiques est 
contre-indiqué dans les inflammations subaiguës. 
S’il survient des douleurs avec gonflement inflam¬ 
matoire du méat, si le pourtour du conduit auditif 
ou la région mastoïdienne sont sensibles à la pres¬ 
sion, ces remèdes doivent être mis complètement 
de côté. L’inflammation furonculeuse, qui survient 
habituellement sur la paroi inférieure ou anté¬ 
rieure de la partie externe du méat, est la plus 
inoffensive et celle qui dure le moins. Le gonfle¬ 
ment phlegmoneux diffus du méat et la périostite 
ont une gravité plus grande. 

Les gonflements diffus et douloureux de la paroi 
supérieure du méat présentent une opiniâtreté par¬ 
ticulière; ils indiquent une participation à l’in¬ 
flammation du revêtement muqueux des espaces 
pneumatiques de l’oreille moyenne situés au-dessus 
du conduit auditif. Ici de profondes incisions dans 
la peau enflée du conduit sont indiquées ; elles 
doivent être renouvelées dès que le gonflement re¬ 
paraît. On appliquera en outre, des compresses hu¬ 
mides et des révulsifs. Ces tuméfactions peuvent 
ainsi disparaître, même après avoir persisté pen¬ 
dant des mois, sans qu’il y ait carie et perforation 
fistuleuse de la paroi osseuse. 

Dans les cas où il s’est formé des granulations 
sur la muqueuse de la caisse et le résidu de la mem¬ 
brane du tympan, ni l’emploi des instillations as¬ 
tringentes ni le traitement par les solutions causti¬ 
ques de nitrate d’argent ne conduisent sûrement à 
la guérison du processus purulent. Dans les suppu¬ 
rations longtemps négligées, où la caisse ressemble 
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au début à un cloaque méphitique, on voit parfois 
à la suite du seul nettoyage à fond et de la désin¬ 
fection, de petites granulations et excroissances 
polypeuses s’atrophier spontanément et disparaître 
en même temps que cesse l’irritation du tissu. On 
observe parfois la même chose à la suite du sau¬ 
poudrage avec la poudre d’alun. Mais l’on n’aboutit 
sûrement qu’à l’aide de cautérisations exactement 
localisées. 

Parmi le très grand nombre de remèdes recom¬ 
mandés dans ce but, les meilleurs, selon moi, sont 
la pierre infernale en substance, l’acide chromique 
cristallisé et le galvano-cautère. Le dernier notam¬ 
ment est celui qui assure le résultat le plus rapide. 
Les brûleurs très fins destinés à cet usage (en forme 
d’œillet de bouton, terminés en pointe ou cylindri¬ 
que, d’après les indications du Dr Jacoby de Bres- 
lau) nous sont livrés maintenant pai* les ateliers de 
Brade (successeur de Pischel) dans un tel état de 
perfection que l’on peut faire les cautérisations 
punctiformes les plus fines au fond de la caisse sans 
aucun danger de brûler accidentellement le méat. 
Si l’on veut ne provoquer qu’une douleur relative¬ 
ment très faible et éviter au malade une réaction 
inflammatoire désagréable, il faut porter le brûleur 
instantanément au rouge blanc. Ce procédé em¬ 
ployé avec prudence est complètement sans danger, 
mais il détermine souvent un vertige de courte 
durée, rarement une céphalalgie prolongée. Ma pre¬ 
mière communication en 1868 sur l’emploi du gal¬ 
vano-cautère dans l’otite moyenne granuleuse a été 
accueillie d’abord avec méfiance par mes collègues. 
Un spécialiste me disait alors à ce propos : « On 
n’emploie pas des obus là où des pois suffisent », 
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Il s’est bientôt convaincu qu’on n’arrive à rien avec 
des « pois » et c’est aujourd’hui depuis longtemps 
déjà l’un des partisans les plus enthousiastes de la 
galvano-caustique. Elle est actuellement employée 
dans le but indiqué, de la manière la plus générale 
et on lui a reconnu les avantages que j’indiquais 
dans mà première communication ( Arch.j . Ohren- 
heilk, IY, p. 7. 1868) : courte durée du traitement 
nécessaire, courte durée de la douleur et plus grande 
sûreté relative du résultat. 


Critique des autres méthodes de traitement. 


La persistance à recommander toujours de nou¬ 
veaux remèdes contre la suppuration chronique de 
l’oreille moyenne, qui se traduit chaque année par 
l’apparition d’un grand nombre de recettes inutiles 
qui disparaissent ensuite, prouve que beaucoup de 
cas sont restés inguérissables par les méthodes pré¬ 
conisées jusqu’ici. On se livre d’autant plus volon¬ 
tiers à la recherche de nouveaux remèdes que l’on 
est moins habile à l’exploration minutieuse, que le 
diagnostic est plus incertain. Celui qui a appris à 
reconnaître les causes de la difficulté de la guérison 
sait, que les remèdes importent moins que la ma¬ 
nière exacte de s’en servir et que les remèdes les 
plus simples suffisent quand les obstacles locaux à 
la guérison sont écartés. A propos des remèdes 
locaux les plus vantés, je me bornerai à quelques 
remarques concernant l’emploi des médicaments 
pulvériformes et de l’alcool. 

L’insufflation de poudres médicamenteuses dans 
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le méat contre les suppurations chroniques rebelles 
a été recommandée dès les anciens temps par quel¬ 
ques auteurs. Hippocrate s’en était déjà servi. Tout 
récemment cette méthode de traitement a été re¬ 
mise à la mode. Un grand nombre de médicaments, 
les uns indifférents, les autres astringents, légère¬ 
ment caustiques, absorbants ou désinfectants, ont 
été essayés sous cette forme : le calomel (Heim, 
Rust), la poudre de charbon (Neumann), l’alun 
(Erhard), la magnésie calcinée (Hinton), le sous- 
nitrate de bismuth (Monneret *), l’acétate de plomb 
(i : 2), le tannin, le sulfate de cuivre, l’acide sali- 
cylique, l’acide borique, l’iodoforme, etc. Le plus 
employé était peut-être l’alun et c’est un fait que 
des excroissances granuleuses du méat ou de la 
membrane du tympan peuvent dans des cas rares 
s’atrophier et disparaître par l’insufflation de la 
poudre d’alun. Chez les enfants indociles et là où 
la cautérisation exactement localisée est difficile à 
cause de l’inaccessibilité de l’excroissance, le remède 
mérite parfois d’être essayé par le médecin. 

Avant l’insufflation (le mieux au moyen d’un in- 
sufflateur), il faut faire une injection dans le méat, 
puis sécher celui-ci aussi bien que possible. Les in¬ 
convénients de l’alun, surtout quand l’insufflation 
est faite longtemps par le patient lui-même, con¬ 
sistent en ce qu’il forme avec l’exsudât des croûtes 
solides et des grumeaux qui gênent l’audition en 
obstruant le méat, et peuvent donner lieu à des com¬ 
plications graves et dangereuses pour la vie par 
rétention du pus retenu en arrière. L’enlèvement 
ultérieurde ces grumeaux peutprésenterde grandes 


1 Bull , de thérap. 1866, i5 décembre. 
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difficultés, comme je l’ai constaté souvent. La pou¬ 
dre borique, très en vogue maintenant pour rempla¬ 
cer la poudre d’alun,n’a pas du moins l’inconvénient 
de Ce dernier ; elle est facile à expulser par les 
injections et peut par suite être recommandéesans 
danger pour l’emploi prolongé par le malade lui- 
même. Mais il ne faut pas oublier que, dans les cas 
de suppuration abondante dans la caisse et de per¬ 
foration étroite, peut-être déjàinsuffisante sans cela 
pour l’écoulement du pus, de même que dans les 
cas de fistules du méat, toute insufflation de poudre 
favorise la rétention du pus, de telle sorte qu’il en 
résulte des inflammations douloureuses avec exten¬ 
sion aux cavités accessoires de la caisse. Je crois 
que depuis la généralisation récente de l’emploi des 
médicaments pulvériformes (acide borique, iodo- 
forme), sans distinction des cas où ils conviennent, 
les périostites secondaires del’aphophyse mastoïde 
sont plus fréquentes qu’autrefois, au moins dans 
ma sphère d’observation. En dépit de l’absence d’ac¬ 
tion irritante attribuée à l’acide borique, j’ai vu à 
la suite de son emploi, mais encore plus souvent 
après celui de l’iodoforme, vanté également comme 
remède de l’otorrhée chronique à cause de ses pro¬ 
priétés désinfectantes et de son action limitatrice 
sur la sécrétion, les inflammations les plus violentes 
se déclarer après l’insufflation. Par suite il me pa¬ 
raît sage de rejeter ce procédé de traitement par¬ 
tout où l’ouverture pour l’écoulement du pus est 
étroite et placée défavorablement. Même alors qu’il 
y a de grandes perforations, on ne devrait jamais 
insuffler que très peu de poudre, jamais de façon à 
remplir le fond du méat *. 

* Les essais faits dans ma clinique avec l’iodoforme ont 


La poudre insufflée améliore parfois l’ouïe pour 
quelque temps d’une manière frappante, peut-être 
parce que, comme une membrane tympanique arti¬ 
ficielle, elle favorise la transmission du son dans la 
caisse en exerçant unepression sur ée qui reste de la 
membrane du tympan. Mais beaucoup plus souvent, 
dans le cas d’une grande perforation de la membrane, 
elle détermine une diminution de l’ouïe et des bour¬ 
donnements continus d’oreille avec lourdeur de tête 
du côté correspondant, probablement en surchar¬ 
geant les fenêtres labyrinthiques. Que dans les cas 
de sécrétion faible et de grande perforation de la 
membrane du tympan les médicaments pulvérifor- 
mes arrêtent parfois plus rapidement l’otorrhée que 
tous les autres remèdes et amènent,non pas une dis¬ 
simulation de la suppuration prise souvent pour 
la guérison, mais une guérison effective, c’est ce 
que confirme ma propre expérience, mais le nom¬ 
bre de ces cas est très limité, et l’emploi général des 
poudres sans indication comporte des dangers dont 
il faut faire cas. 

L’alcool rectifié et absolu est employé sous forme 
d’instillation après lavage préalable. lia été recom¬ 
mandé pour la première fois par le Docteur Lowen- 
berg de Paris comme remède contre la suppuration 
chronique de l’oreille moyenne ; d’après Politzer, il 
ferait même disparaître les granulations polypeuses 
et serait surtout indiqué dans les cas de proliféra¬ 
tion excessive delà muqueuse. L’action de l’alcool, 
en dehors de ses propriétés antiseptiques, consiste¬ 
rait à soustraire de l’eau aux tissus, à déterminer 

donné des résultats très peu satisfaisants ( Arch.f . Ohrenheilk 
Vol. XX, p. 29. Compte-rendu annuel par le docteur Chris- 
tinnek. 


la coagulation du suc albumineux et à amener ainsi 
la rétraction de la muqueuse hypertrophiée. Mon 
expérience personnelle ne me permet pas de con¬ 
firmer les avantages attribués à l’alcool. Son action 
est incertaine et inconstante. Il détermine souvent 
au début des douleurs violentes et son emploi pro¬ 
longé,en soustrayant l’eau des tissus,peut avoir pour 
l’ouïe des suites funestes et durables. Quant à la 
disparition des polypes, il m’a été impossible de 
la constater en dépit d’un emploi pendant plusieurs 
mois et d’une manière conséquente dans quelques 
cas. La forte diminution de l’ouïe après l’arrêt de 
l’otorrhée s’observe le plus souvent à la suite des 
instillations d’alcool. J’indiquerai en outre ici un 
danger de l’emploi de l’alcool absolu, qui consiste 
en la formation dans les veines de la muqueuse de 
thrombus, dont la fonte purulente peut déterminer 
une pyémie. 

Dans un cas qui m’a été communiqué par Zaufal, 
les symptômes de pyémie avec phlébite de sinus se 
montrèrent chez un soldat à la suite de l’instillation 
d’alcool. Le Docteur Boit, de Groningue, m’a dit 
avoir vu un cas de terminaison fatale par pyémie, 
dans lequel on avait employé également des instil¬ 
lations d’alcool contre des granulations polypeuses. 
Il n’est pas certain que ces issues aient été le résul¬ 
tat de l’application de l’alcool, mais étant données 
les suites fâcheuses, observées par Billroth à la suite 
d’injections parenchymateuses d’alcool dans les 
scrofules, le même danger est à craindre dans le 
traitement des suppurations de la muqueuse par 
l’alcool. 

Le docteur Lowenberg, de Paris, se rangeant à 
la théorie de Klebs a essayé de reporter à la suppu- 



ration d’oreille l’influence étiologique et pathogé¬ 
nique des micro-organismes végétaux, et par suite 
il considère leur destruction ou la suppression de 
leur faculté de développement comme la tâche 
principale du traitement. Les conseils thérapeuti¬ 
ques donnés dans ce but avec une grande assurance 
par le docteur Lôwenberg, (io à 20 parties d’acide 
borique en suspension dans 25 parties d’alcool, en 
instillation dans le méat) ne m’ont pas paru prati¬ 
ques. Les dépôts d’acide borique dans le fond de 
l’oreille sont à redouter, parce qu’ils donnent lieu 
à la rétention du pus, laquelle détermine facilement 
une périostite secondaire de l’apophyse mastoïde. 

On a essayé diverses méthodes pour amener la 
fermeture des perforations persistantes, dites « sè¬ 
ches», qui restent après la guérison de la suppu¬ 
ration delà caisse et ne montrent aucune tendance 
à disparaître. Le procédé le plus fréquemment em¬ 
ployé est peut-être la cautérisation des bords avec 
la pierre infernale en substance. Elle est habituel¬ 
lement inutile et souvent nuisible, parce que l’ou¬ 
verture est agrandie à la suite de la réaction et de 
la suppuration inflammatoires. La scarification 
multiple des bords de laperforation, recommandée 
par Gruber, ne m’a donné également aucun résultat. 
Si la perforation n’est pas trop grande, on a plus de 
chance de succès en cautérisant les bords avec le 
galvano-cautère ou en enlevant avec le couteau les 
bords calleux ou calcifiés. Mais il faut toujours se 
rappeler que les interventions de ce genre ramènent 
la suppuration, guérie peut-être avec beaucoup de 
peine ; elles ne sont, par conséquent, admissibles 
que s’il y a possibilité d’un traitement consécutif 
minutieux et prolongé. L’application d’un disque de 
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carton fin (Blake^es badigeonnages avec une solu¬ 
tion gommeuse (Triquet) ou le collodion élastique 
pour fermer la caisse ne peuvent tout au plus que 
protéger temporairement la muqueuse, mais n’ont 
aucune influence pour hâter la cicatrision de l’ou¬ 
verture de la membrane. La transplantation de la 
peau de Beverdin recommandée par Berthold *, à 
laquelle on a donné le nom un peu ambitieux de 
« myringoplastique », ne m’a pas réussi jusqu’ici. 
En tous cas, la méthode, recommandée par Berthold, 
d’avivement des bords par l’application d’un mor¬ 
ceau de taffetas d’Angleterre, pour enlever le revê¬ 
tement épidermique, me paraît insuffisante. Avant 
d’essayer d’obtenir la fermeture de la perforation, 
il faut s’assurer auparavant, par l’application d’un 
morceau de protection, qu’il n’en résulte pas une 
diminution de l’ouïe, comme cela a lieu assez sou¬ 
vent à la suite de la cicatrisation des perforations de 
la membrane du tympan. 

Gomme moyens d’amélioration de l’ouïe pendant 
la suppuration et après sa guérison, nous avons 
encore, en dehors de la douche d’air, l’aspiration 
par le conduit auditif et la membrane tympanique 
artificielle. L’aspiration produit dans certains cas 
une amélioration de l’ouïe très frappante, qui dure 
plus ou moins longtemps, là où la douche d’air n’a 
aucun effet sur l’audition. Gela a lieu dans des cas 
de petites perforations et d’adhérences de la mem¬ 
brane du tympan. L’emploi de l’aspiration pour l’ex¬ 
pulsion régulière du pus de la caisse est à rejeter 
à cause de la congestion des tissus qu’il détermine. 

1 Tageblatt der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte iu Gassel, 1878. 


On désigne sous le nom de « membrane tympa- 
nique artificielle » une prothèse agissant en exer¬ 
çant une pression permanente sur la partie restante 
de la membrane du tympan et les osselets et déter¬ 
minant ainsi une amélioration de l’ouïe. Quand 
cette amélioration se produit, il s’agit vraisembla¬ 
blement d’un relâchement ou d’une rupture complète 
des articulations des osselets, faisant obstacle à la 
transmission du son au labyrinthe ou interrompant 
la transmission. La pression mécanique fait dispa¬ 
raître plus ou moins complètement cet obstacle à la 
propagation du son. 

Les premières observations relatives à l’améliora¬ 
tion déterminée par une pression de ce genre sont 
dues à des profanes, qui constatèrent une amélio¬ 
ration subite, surprenante de l’ouïe par l’introduc¬ 
tion de corps étrangers quelconques au fond du 
méat.Il est intéressant de remarquer qu’après la gué¬ 
rison d’une suppuration ancienne de la caisse avec 
perforation persistante, le processus curatif naturel 
nous montre aussi l’action favorable d’une pression 
exercée sur le résidu de la membrane du tympan. 
Nous voyons assez souvent en pareil cas le fond du 
méat, fermé par un bouchon d’épiderme à stratifi¬ 
cation concentrique, dontlaprésence nonseulement 
protège la caisse contre les influences nocives exté¬ 
rieures, mais encore améliore l’ouïe en exerçant 
une pression sur le résidu de la membrane. C’est 
ce que montre d’une manière indubitable la dimi¬ 
nution immédiate de l’audition après l’extraction 
du bouchon; cette aggravation ne disparaît qu’avec 
la reformation de ce dernier. Yearsley (m. à Lon¬ 
dres, le 9 juillet 1869) a le premier (i848) recom¬ 
mandé l’in troduction d’une boulette de coton humide 
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et son application sur le résidu de la membrane du 
tympan, procédé très simple et pratique, qui, encore 
aujourd’hui est préféré par beaucoup de patients à 
tous les autres systèmes plus compliqués. J’ai eu 
sous les yeux pendant plusieurs années un certain 
nombre de maladeis dont toute l’existence reposait 
sur la boulette de coton ; privés de cet auxiliaire, ils 
eussent été hors d’état de remplir les devoirs de leur 
profession. Pour faciliter l’extraction de la boulette 
de coton, on peut l’attacher avec un fil dont l’extré¬ 
mité pend en dehors du méat. Pour l’introduire 
on emploie une pince à branches croisées en forme 
de serre-fine, à extrémités arrondies, ou un porte- 
ouate spécial en forme de pince porte-aiguilles, tel 
que celui d’Hassenstein, destiné à rester dans le 
méat, où il gêne un peu il est vrai par suite du frot¬ 
tement. Pour introduire la boulette de coton atta¬ 
chée avec un fil, on peut aussi se servir d’un tube 
métallique mince ou d’une baguette directrice re¬ 
courbée et percée d’un trou à son extrémité anté¬ 
rieure (Gruber), que l’on retire quand la boulette 
de coton est convenablement située. Le coton est 
trempé dans de la glycérine très étendue, mais il 
peut aussi être imbibé d’une solution désinfectante 
ou astringente, quand il y a encore une sécrétion 
delà muqueuse de la caisse. A la place de la bou¬ 
lette de coton, Toynbee a recommandé en i 853 sa 
« membrane tympanique artificielle ». Elle consiste 
en une plaque ronde (de 6 à 7 mm. de diamètre) de 
caoutchouc vulcanisé, au centre de laquelle estrivé 
un fil fin d’argent ayant plus d’un pouce de long et 
terminé à son extrémité extérieure par un anneau 
qui sert pour l’introduction et l’extraction. Le dis¬ 
que de caoutchouc est découpé avec des ciseaux 
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suivant les besoins de chaque cas. Cet instrument 
a été pendant un certain temps d’un emploi général. 
Mais il est rapidement mis hors d’usage, parce que 
le disque de caoutchouc se détache trop facilement 
du fil d’argent ; il a en outre l’inconvénient que le 
fil produit dans le méat par les mouvements de la 
mâchoire des bruits de grattement, qui sont surtout 
désagréables pendant la mastication et le parler et 
deviennent parfois assez gênantspour masquercom- 
plètement l’amélioration de l’ouïe et déterminer des 
lésions par poussée sur le fil. La modification de 
l’instrument de Toynbee due à Lucae supprime ces 
inconvénients ; elle consiste en la substitution au fil 
d’argent d’un tube de caoutchouc de 2 mm. de dia¬ 
mètre et d’environ 1 pouce de long, qui est fixé à la 
lame de caoutchouc par une solution de la même 
substance. L’introduction se fait ici à l’aide d’une 
sonde introduite dans le tube de caoutchouc. Le 
remplacement du fil d’argent par un simple fil est 
bien inférieur, parce qu’alors l’introduction n’est 
possible qu’au moyen d’une baguette métallique 
conductrice, et lorsqu’on retire celle-ci la plaque 
de caoutchouc quitte habituellement la position 
convenable. 

L’époque actuelle a vu surgir un grand nombre 
de «membranes tympaniques artificielles» déformés 
diverses. Il ne s’agit pas de conceptions nouvelles, 
mais seulement en général de modifications insi¬ 
gnifiantes, par exemple du remplacement de la 
plaque de caoutchouc de Toynbee par du papier de 
musique, du taffetas, de laprotective de Lister, etc., 
ou d’un porte ouate de forme différente. L’expé¬ 
rience montre queles patients préfèrent tantôt l’une 
tantôt l’autre forme ; la plupart de ceux qui font 
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un usage continuel de la membrane tympanique 
artificielle reviennent finalement à la simple bou¬ 
lette de coton, après avoir tout essayé. On peuts’at- 
tendre certainement à ce que la technique apporte 
ici des perfectionnements importants; peut-être un 
simple tube de caoutchouc à extrémité en forme 
de boule et pouvant se gonfler conviendrait-il pour 
un grand nombre de cas. Il est impossible de pré¬ 
voir d’avance si, dans un cas donné de perforation 
de la membrane du tympan la prothèse produira 
une amélioration de l’ouïe. Celle-ci est probable 
dans les cas où l’instillation de quelques gouttes de 
liquide (par exemple de glycérine) détermine un 
changement brusque de la portée de l’ouïe. En pareil 
cas, quand les premiers essais ne produisent aucun 
effet, cela n’exclut pas la possibilité d’obtenir un 
meilleur résultat par de nouvelles tentatives. L’a¬ 
mélioration frappante de l’ouïe dépend d’une situa¬ 
tion exactement déterminée de la membrane tym¬ 
panique artificielle, que le patient arrive à trouver 
plus facilement que le médecin. 

Ces essais ne sont à recommander qu’en cas de 
dureté d’oreille grave et bilatérale, ne permettant 
de comprendre le langage à haute voix qu’à proxi¬ 
mité del’oreille, en présence degrandes perforations 
de la membrane du tympan et quand la sécrétion 
de la muqueuse de la caisse est faible ou arrêtée *. 

1 Dans des cas exceptionnels rares, l’amélioration de l’ouïe 
par la « membrane tympanique artificielle » a été observée 
en l’abscence de perforation ; il s’agissait ici également de 
relâchement ou de déhiscence des articulations des osselets. 
Des exemples de ce genre sont cités déjà par Menière père 
et v. Trôllsch (Virchew’s Archiv. 1859. Vol. XVII, p. 52 et 
« Gesammelte Beitrage Zur patholog. Anatomie des Ohres ». 
Leipzig, i883, p. 27). 


A cause de Firritalion inévitable, on devraits’en abs¬ 
tenir autantque possible quand il existe encore une 
forte suppuration et, dans le cas où l’amélioration 
de Fouie ainsi obtenue est considérable et indis¬ 
pensable au patient, ne permettre le port de la 
membrane tympanique artificielle que le temps stric¬ 
tement nécessaire. L’amélioration éclatante de l’ouïe 
s’observe le plus fréquemment quand l’étrier est 
conservé et isolé. Dans les cas favorables, l’amélio¬ 
ration est telle que le patient, qui, auparavant, ne 
comprenait que les paroles criées dans l’oreille, 
entend le langage murmuré à une distance de plu¬ 
sieurs mètres. Mais ces cas ne sont pas fréquents. 
Cette grande amélioration de l’ouïe pour le langage 
n’est pas souvent accompagnée d’un accroisse¬ 
ment correspondant de la portée de l’ouïe pour la 
montre. Dans la majorité des cas où la membrane 
tympanique artificielle est essayée, il arrive que les 
patients sont d’abord très satisfaits des résultats 
obtenus dans les premiers essais, puis trouvent en¬ 
suite que cette amélioration est trop payée au prix 
de l’incommodité et des inconvénients résultant du 
port prolongé de l’appareil. Le nombre des patients 
qui se serventpendant de longues années de la mem¬ 
brane tympanique artificielle avec le même succès 
est relativementfaible. Maisje connaisdanslessitua- 
tions les plus diverses, parmi les professeurs, les 
médecins, les gens de la campagne, des personnes 
qui s’en servent déjà depuis plus de 20 ans sans in¬ 
terruption avec le même résultat favorable, qui en 
sont toujours satisfaites et qui ne pourraient remplir 
leursdevoirsprofessionnelssans cet auxiliaire. Pour 
beaucoup il y a des jours et des époques où l’intro¬ 
duction ne peut se faire exactement et où Famélio- 
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ration habituelle ne se produit pas. Cela peut tenir 
à diverses causes passagères, ordinairement à une 
tuméfaction plus forte de la muqueuse delà caisse 
ou au développement de granulations ; l’insuccès 
peut aussi persister et alors il est dû à l’immobili¬ 
sation de l’étrier ou à une affection labyrinthique 
intercurrente, comme je l’ai constaté plusieurs fois. 

A la suite des premiers essais avec la « membrane 
tympanique artificielle », même sous la forme de 
la boulette de coton, il se produit parfois une dou¬ 
leur névralgique persistante, non seulement dans 
l’oreille, mais aussi dans les dents du même côté 
et dans l’oeil avec epiphora, qui peut être si violente 
qu’on est obligé de s’abstenir de nouveaux essais, 
même alors qu’il se produit une amélioration consi¬ 
dérable de l’ouïe. Dans d’autres cas, une irritation 
inflammatoire s’oppose à l’introduction ultérieure 
de l’appareil. Aussi convient-il de n’employer celui-ci 
que très peu de temps au début, seulement au mo¬ 
ment où une plus forte portée de l’ouïe est néces¬ 
saire et de n’augmenter que très lentement la durée 
du port de l’instrument. Il se produit ainsi d’ordi¬ 
naire au bout de quelques semaines, même chez les 
malades sensibles, une accoutumance au contact du 
corps étranger. Chez beaucoup de personnes il se 
produit un bourdonnement d’oreille qui disparaît 
au bout de quelque temps ; d’autres dont l’ouïe est 
également très améliorée, n’ont aucun bourdonne¬ 
ment d’oreille. Les sensations concomitantes, sen¬ 
sitives et gustatives, sur le bord latéral de la langue 
par pression sur la corde du tympan, que Moos a 
signalées le premier, sont rarement gênantes. L’ins¬ 
trument doit toujours être enlevé la nuit. Quand 
la suppuration persiste, il convient, après avoir re- 
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tiré l’instrument, de nettoyer l’oreille et d’y faire 
une instillation d’une solution astringente. 

Traitement général. 

Nous avons déjà dit plus haut que pour les indi¬ 
vidus sains d’autre part, le traitement local est suffi¬ 
sant etque, dans tous les cas, même dans ceux ayant 
une base constitutionnelle, il estla chose principale. 
Mais dans tous les cas opiniâtres il est absolument 
nécessaire de tenir compte de l’état général et de 
venir en aide au traitement local par une médica¬ 
tion interne appropriée ; dans aucune maladie d’o¬ 
reille l’utilité d’une cure d’eaux ou d’un changement 
de climat n’est aussi évidente que dans l’otite 
moyenne purulente chronique. Souventl’altération 
de la nutrition générale (anémie, scrofulose) n’est 
que la suite de l’affection de l’oreille; même pour 
la tuberculose miliaire aiguë, v. Trôltsch 1 et moi 2 
avons montré qu’elle ne se déclarait chez des gens 
parfaitement sains auparavant qu’àlasuite et peut- 
être comme la conséquence d’une otorrhée chro¬ 
nique. 

Les remèdes internes le plus fréquemment indi¬ 
qués sont les préparations ferrugineuses (sirop 
d’iodure de fer), l’huile de foie de morue, les médi¬ 
caments iodés et les mercuriaux. Nous n’avons pas 
à insister ici sur l’indication des divers remèdes : 
Au point de vue diététique, il est important de 
défendre de fumer, de priser et d’user sans modéra- 
tiondesboissonsalcooliques. Les individus affaiblis, 

1 Virchow’s Arch. f. patholog. Anat. Vol. XVII, p. 79. 1869. 

* Arch./. Ohrenheilk. Vol. II, p. 280. 



anémiques ont besoin d’une diète nourrissante, 
fortifiante et d’un peu de vin rouge. Les bains froids 
et tout ce qui peut déterminer de fortes congestions 
de la tête doivent être proscrits, de même que le 
séjour dans une pièce dont l’air est impur ou 
chargé de fumée et les sorties par un temps froid et 
orageux. Un séjour prolongé dans une atmosphère 
pure et douce, surtout dans les stations forestières, 
est à recommander en été, ainsi que la suspension 
de la fréquentation des écoles pour les enfants ; en 
outre, plusieurs fois par semaine, un bain tiède ou 
un bain salé, en évitant de mouiller les cheveux et 
de laisser pénétrer de l’eau dans les oreilles. Parmi 
les curesbalnéaires, lesbainsferrugineux(Franzens- 
bad, Pyrmont) sont indiqués pour les anémiques, 
les bains salés pour lesscrofuleux, les bains iodés et 
sulfureux pour les syphilitiques. 

Quand tous les remèdes locaux ont échoué, en 
présence spécialement d’une disposition catarrhale 
même sans tuberculose prononcée, un long séjour 
dans un climat méridional, en particulier dans 
l’Egypte du Nord, sera salutaire s’il n’y a pas une 
affection osseuse cachée. Des cas de ce genre ont 
été observés déjà en assez grand nombre, où une 
amélioration décisive s’est produite après quelques 
semaines seulement de séjour, même sans traite¬ 
ment local et où laguérison eutlieu au boutde quel¬ 
ques mois. Il suffit en général d’y passer les sixmois 
d’hiver. 

Enfin il est très important, pour le traitement de 
l’otite moyenne purulente chronique, de se préoccu¬ 
per des affections simultanées de l’espace naso-pha- 
ryngien. Là se trouvent souvent, de même que pour 
le catarrhe chronique simple, surtout chez les en- 


fants, la cause principale des récidives opiniâtres de 
la suppuration et dès qu’on arrive à les écarter, la 
suppuration de la muqueuse de la caisse cesse aussi 
d’une manière définitive. 

Dans les cas où la guérison de la suppuration a 
lieu en laissant une perforation persistante de la 
membrane du tympan, il faut, pour éviter les réci¬ 
dives : 

i° Protéger la muqueuse de la caisse découverte 
contre le vent, la poussière et l’humidité par la 
fermeture lâche du méat avec du coton chirurgical 
(oreillettes, bandeaux). 

2° Eviter les bains froids, surtoutles bains de mer, 
où l’eau froide pénètre facilement dans la caisse et 
y provoque des inflammations. 

3 ° Eviter les douches froides sur la tête sans que 
les oreilles soient protégées. 

§ 36 . Néoplasmes. (Polypes. Ch.olestéatome. 

Tumeurs malignes). 

A.. Polypes de l’oreille. 

Historique .— Les polypes de l’oreille sont déjà ci¬ 
tés par Celse,mais il ne dit rien de leur extraction chi¬ 
rurgicale. Wilhelm v. Saliceto (m. 1277) recomman¬ 
dait d’en opérer d’abord la ligature, puis de brûler 
le reste de la racine. Fabricius Hildanus donne la 
description détaillée avec une figure de cette opéra¬ 
tion au moyen de la ligature. Scultet a le pre¬ 
mier pratiqué l’arrachement des polypes avec une 
pince suivi de la destruction du reste de la racine 
par le fer rouge. Heister a recommandé l’excision 
et la cautérisation du résidu par le sulfate de cui- 



vre ou la pierre infernale. Par suite de la difficulté 
de la ligature, l’arrachement et l’excision, avec de 
petits ciseaux de Gooper ou un couteau à surface 
courbe sont restés le procédé presque exclusivement 
employé par les chirurgiens jusque vers le milieu 
de ce siècle. Ce n’est qu’à la suite de l’invention du 
polypotome de Wilde que ces méthodes ont été dé¬ 
laissées et qu’on en est revenu à la ligature. Ph.H. 
Wolff 1 regardait l’écrasement ou «l’arrachement» 
des polypes d’oreille au moyen d’un « cure-oreille 
à bords coupants » comme la méthode la plus facile 
à appliquer, méthode déjà recommandée parltard 
(l.c. I, p. 336 ) et employée avec succès par p’autres. 
On pousse la curette jusqu’au pédicule du polype 
qu’on arrache en froissant et en se servant de la 
paroi du méat comme point d’appui pour l’instru¬ 
ment. Wolff repousse avec raison cette méthode 
pour les polypes situés profondément qui ont leur 
point de départ sur la membrane du tympan ou 
dans son voisinage, parce qu’ici l’arrachementpour- 
rait donner lieu à des blessures dangereuses des 
parties voisines. Pour ces cas l’écrasement avec la 
pince à polypes de Dupuytren, qui est démontable 
comme un forceps et recourbée deux fois à angle 
droit sur le manche, serait préférable, avec cauté¬ 
risation consécutive. Récemment, l’arrachement, 
en froissant des polypes, a été recommandé comme 
très pratique par Abel 1 et d’autres. Des modifica¬ 
tions insignifiantes ont été apportées à la forme de 
l’instrument employé. 

Le premier essai d’un examen histologique des 

1 Lincke’s Ohrenheilk. III, p. 298. 1 845 . 

1 Arch. f. Ohrenheilk. XII, p. 110, 1877. 
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polypes a été fait par Pappenheim (1. c., p. i45). V. 
Gaal distinguait des polypes les tumeurs malignes et 
les « caroncules » et comprenait parmi celles-ci ce 
que nous appelons aujourd’hui des granulations. 
Lincke distinguait les polypes mous (polypes mu¬ 
queux) et les polypes durs (polypes charnus). Le 
point de départ dans la caisse lui paraissait dou¬ 
teux. Saissy signale le premier le point d’attache 
de certains polypes sur la membrane du tympan. 
Wilde regardait le conduit auditif comme le point 
de départ régulier, et notamment la partie du méat 
qui contient les glandes cérumineuses. C’est là l’o¬ 
pinion qui a régné d’une manière générale jusqu’à 
l’époque actuelle. La présence d’un épithélium vi- 
bratile sur des polypes d’oreille a été constatée pour 
la première fois par Baum, et on chercha d’abord 
à l’expliquer par une transformation de l’épithelium 
pavimenteux du méat en épithélium vibratile au 
cours de la suppuration. Meissner constata le pre¬ 
mier la présence de kystes à l’intérieur de polypes 
d’oreille, Billroth celle des papilles ; Y. Trôltsch y 
a découvert le premier les éléments de la couche 
du tympan. 

Fréquence et anatomie pathologique. 

Les polypes d’oreille se rencontrent chez 4 à 5 o/o 
des individus atteints de maladies d’oreille, deux 
fois plus souvent chez l’homme que chez la femme, 
à tout âge. Le pourcentage serait encore plus fort 
si nous voulions ranger parmi les polypes d’oreille 
toutes les granulations polypeuses qui se rencontrent 
dans les suppurations chroniques. Mais nous n’ap¬ 
pelons polypes d’oreille que les tumeurs pédiculées, 
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revêtues d’épithélium, présentant le caractère his¬ 
tologique des néoplasmes conjonctifs, comme les 
polypes du nez. L’opinion de quelques chirurgiens, 
que de véritables polypes ne se rencontrent que très 
rarement ou jamais dans l’oreille et qu’il s’agit tou¬ 
jours de granulations poliférantes accompagnant la 
carie, n’a pas besoin d’être réfutée. L’observation 
clinique et anatomique montre qu’elle n’est pas 
fondée. En beaucoup de cas, il est vrai, de gros po¬ 
lypes d’oreille se développent à la suite d’affections 
osseuses ayant existé dans l’enfance, mais souvent 
aussi on les rencontre dans des cas où l’os est com¬ 
plètement sain et n’a jamais été malade. Comme 
preuve, je conserve dans ma collection un certain 
nombre de temporaux avec de gros polypes d’oreille 
(polypes muqueux et fibromes), où l’examen le 
plus minutieux permet d’exclure avec certitude une 
affection de l’os. Des granulations peuvent exister 
à côté de véritables polypes d’oreille. 

La grande majorité des polypes d’oreille (contrai¬ 
rement à l’opinion ancienne) ont leur point de dé¬ 
part dans la muqueuse de la trompe d’Eustache et 
des cellules mastoïdiennes (Eysell, Trautmann). 
Même alors qu’ils paraissent provenir de la peau 
du méat osseux au voisinage de la membrane du 
tympan, l’examen anatomique montre parfois qu’ils 
proviennent en réalité de l’oreille moyenne, notam¬ 
ment des espaces pneumatiques situés au dessus 
du conduit auditif et revêtus d’une muqueuse (V. 
Troltsch). Dans un cas de polype du méat décrit par 
Billroth, la tumeuravait son point de départ dans le 
tissu cellulaire situé entre le cartilage et le tégument 
cutané. Les polypes siégeant par une large base sur 
la membrane du tympan et paraissant y avoir leur 
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point de départ proviennent presque toujours de la 
caisse et ont seulement traversé la membrane. Un 
fait très remarquable, c’est qu’un polype partant du 
promontoire peut former une saillie dans le méat et 
cependant être enfermé dans la caisse, par suite 
d’une adhérence cicatricielle des bords de la mem¬ 
brane du tympan avec la paroi labyrinthique, tout 
autour de l’insertion du polype l . 

On rencontre des polypes d’une petitesse micros¬ 
copique 2 , mais ils peuvent aussi constituer de 
grosses tumeurs ayant jusqu’à 3 ou 4 cm. de long 
qui peuvent, après usure de la membrane du tym¬ 
pan, remplir le méat et le déborder en forme de 
massue. Elles peuvent envelopper le manche du 
marteau (cas de Borberg 3 de ma clinique) et même 
le marteau et l’enclume, et dans des cas rares, 
élargir le méat osseux par usure. Quand le polype 
fait une saillie en dehors du méat, il y a assez sou¬ 
vent ulcération de l’extrémité en forme de massue 
sous l’influence de l’exsudât de l’oreille. On observe 
fréquemment des polypes multiples dans la même 
oreille, qui peuvent avoir leur insertion dans di- 

1 D’après une classification du Dr Hessel de Kreuznach 
(Dissertatio inauguralis. Halle, 1869), sur 67 polypes de mon 
observation, l’origine, là où elle pouvait être reconnue d’une 
manière certaine, se trouvait 23 fois dans la caisse, 19 fois 
dans le méat, 3 fois dans la membrane du tympan. 

2 Décrits pour la première fois par Lucae dans la caisse du 
tympan (Virchow’s Arch. XXIX, p. 8, Separatabdruck) : « Un 
grand nombre de petites excroissances de texture complète¬ 
ment papillaire, dans lesquelles se trouvaient des corps ar¬ 
rondis ayant l’aspect de glandes muqueuses. Sur quelques- 
unes on reconnaît un conduit excréteur revêtu d’épithélium 
et allant partout dans la direction delà coupe transversale. » 

« Arch.f. Ohrenheilk. VII, p. 55 . 
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verses parties (oreille moyenne, membrane du tym¬ 
pan et conduit auditif) ; moins souvent les deux 
oreilles sont en même temps le siège de polypes. 

La forme extérieure est variable. Souvent nous 
rencontrons des polypes complètement lisses, en 
forme de massue, qui présentent ordinairement à 
leur base une texture papillaire. Dans ce cas la cou¬ 
leur de la partie de la tumeur exposée à l’air est 
blanchâtre, ailleurs d’un gris j aune-rougeâtre. Dans 
d’autres la surface est bosselée par suite d’une tex¬ 
ture papillaire accusée partout et la couleur d’un 
rouge vif. Ou bien les papilles reposent sur un 
noyau compacte, ou bien toute la tumeur est cons¬ 
tituée uniquement par des papilles ramifiées de 
grosseur et de forme variables, qui lui donnent 
parfois un aspect complètement condylomateux. 

La consistance est molle dans la plupart des cas, 
rarement d’une dureté fibromateuse. L’épithélium 
des polypes d’oreille est un épithélium cylindrique 
simple ou stratifié, dont la couche supérieure porte 
des cils vibratiles, ou un épithélium pavimenteux 
stratifié, ou un épithélium mixte (à la base un épi¬ 
thélium cylindrique vibratile, à l’extrémité exté¬ 
rieure un épithélium pavimenteux stratifié disposé 
comme dans l’épiderme). Dans ce dernier cas, le 
passage de l’épithélium cylindrique à l’épithélium 
pavimenteux est tout à fait insensible. 

L’examen histologique permet de distinguer trois 
formes principales : les polypes muqueux, les fi¬ 
bromes et les myxomes. Les plus fréquents de beau¬ 
coup sont les polypes muqueux, qui sont complè¬ 
tement identiques aux polypes muqueux des autres 
cavités du corps et résultent d’une hyperplasie de 
la muqueuse de la caisse. Si les vaisseaux sont for- 
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tement développés, il peut en résulter sur la coupe 
le tableau microscopique d’un angiome (polypes 
caverneux). Les glandes qui s’y trouvent sont des 
enfoncements tubulaires de l’épithelium dans le 
tisssu du polype. Elles doivent être regardées 
comme des formations hyperplasiques des glandes 
muqueuses trouvées par V. Trôltsch et Wendt dans 
la muqueuse de la caisse. Presque toujours on 
trouve en même temps que ces glandes tubulaires 
les cavités kystiques décrites pour la première fois 
parMeissner,qui sont revêtues d’un épithélium peu 
élevé et remplies d’un liquide muqueux, dans le¬ 
quel se rencontrent en suspension des cellules épi¬ 
théliales détachées et des corpuscules muqueux. 
D’après Steudener, elles doivent être considérées 
comme des kystes de rétention, provenant des 
glandes tubulaires. On pourrait admettre aussi 
pour ces kystes, le mode de formation observé par 
Rindfleiseh 1 sur un polype papillaire du museau 
de tanche, par soudure des fentes interpapillaires. 
Plusieurs fois on a constaté que l’intérieur d’un 
polype muqueux était constitué par une seule ca¬ 
vité kystique à contenu muqueux. 

Les fibromes ont leur point de départ dans la 
couche périostique de la muqueuse de la caisse 
ou le périoste du méat auditif et sont à assimuler 
au fibrome partant du périoste de la base du crâne 
et se montrant sous la forme de polypes du naso- 
pharynx. Ils sont fermes et compactes, de couleur 
pâle à cause du faible développement des vaisseaux 
sanguins, toujours revêtus d’un épithélium pavi- 
menteux stratifié et jamais à grosses papilles. Dans 


1 Patholog. Histologie, p. 52, 



le revêtement épithélial s’intercalent de petites pa¬ 
pilles généralement simples ou réunies par deux, 
analogues aux papilles du derme. Le tissu propre 
est un tissu conjonctif compacte avec de nombreux 
corpuscules fusiformes et étoilés qui s’anastomosent 
entre eux par leurs prolongements. La substance 
intercellulaire est tantôt complètement homogène, 
tantôt d’une texture fibrillaire grossière. Dans ce 
dernier cas les fibrilles sont généralement disposées 
en faisceaux et entrelacées. 

Les myxomes (myxomes polypeux) de la muqueuse 
de la caisse paraissent rares. Steudener en a cons¬ 
taté le premier la présence dans un cas de polype 
extirpé par moi, qui partait de la caisse avec une 
large base chez un homme de 17 ans. L’aspect ex¬ 
térieur était complètement gélatineux. Le revête¬ 
ment épithélial était constitué par un épithélium 
pavimenteux stratifié, où s’intercalaient des pa¬ 
pilles plates, analogues à celles du derme. « Le 
tissu fondamental consiste en une gélatine complè¬ 
tement homogène, traversée par des réseaux anas¬ 
tomosés de cellules fusiformes et étoilées ; il y a en 
outre des fibrilles très fines, qui accompagnent en 
partie les files de cellules et forment aussi en partie 
d’autres réseaux à larges mailles à travers la géla¬ 
tine. A la surface de la tumeur, ainsi que dans le 
pourtour des vaisseaux, les fibrilles sont plus nom¬ 
breuses ; dans le premier cas elles sont disposées 
en couches parallèles le long de la surface, dans le 
second cas elles sont rangées en couches concentri¬ 
ques accompagnant les vaisseaux ». « Il y avait, 
dispersées dans la masse gélatineuse (dans les 
mailles des réseaux formés par les cellules et les 
fibrilles), un certain nombre de cellules rondes, 



- 38g - 

granuleuses, à simple noyau rond, de la grosseur 
et de l’aspect des corpuscules lymphatiques ; en 
quelques points elles étaient réunies en plus grand 
nombre de façon à former de petits groupes » (Steu- 
dener, 1. c.). 

Pour expliquer la production de cette forme de 
tumeur, il faut se rappeler que la caisse tympani- 
que fœtale contient un tissu muqueux (V. Trôltsch), 
qui se résorbe peu à peu après la naissance. L’inter¬ 
vention d’un catarrhe purulent de l’oreille moyenne, 
très fréquente chez le nouveau-né, peut déterminer 
une irritation et prolifération des résidus de ce 
tissu et donner lieu au développement d’une tu¬ 
meur polypeuse. 

Les polypes du conduit auditif sont toujours re¬ 
couverts d’un épithélium pavimenteux et ne con¬ 
tiennent jamais ni glandes ni kystes comme ceux 
provenant de l’oreille moyenne, mais ils peuvent, 
comme ces derniers, présenter une texture papil¬ 
laire. Ils se rencontrent sans perforation de la mem¬ 
brane du tympan ; mais il y a parfois en même 
temps une inflammation purulente de l’oreille 
moyenne. 

La présence d’un néoplasme osseux dans les po¬ 
lypes d’oreille est très rare, comme Bezold 1 l’a 
établi. Elle correspond histologiquement à ce qu’on 
appelle l’ossification des granulations. La forme et 
la disposition des corpuscules osseux sont irrégu¬ 
lières, à la limite de l’os de formation nouvelle on 
voit un tissu conjonctif fibreux, ondulé ; en outre, 
la présence des lacunes de Howship indique, 
comme j’ai pu le constater moi-même sur une pré- 

1 Arch. f. Ohrenheilk. XIII, p. 64- 

22 . 



paration microscopique qui m’a été envoyée par Be- 
zold, une fonte ou résorption commençante du 
néoplasme osseux. 

Moos et Steinbrügge 8 ont décrit les premiers une 
formation cholestéatomateuse centrale dans des po¬ 
lypes d’oreilles, qui a été constatée aussi par Wa- 
genhauser 3 . 

Etiologie. La cause la plus fréquente des polypes 
d’oreille est une inflammation purulente chroni¬ 
que de la caisse. Quelques jours peuvent suffire 
pour la formation de polypes muqueux, tandis que 
les fibromes se développent en général très lente¬ 
ment. Rarement des suppurations aiguës ou subai¬ 
guës amènent la formation de polypes ; ceux-ci se 
rencontrent encore plus rarement sans processus 
inflammatoire préalable. Pourquoi un grand nom¬ 
bre de suppurations chroniques peuvent persister 
pendant de longues années sans donner lieu à la 
formation de polypes, nous n’en savonsrien. 11 faut 
admettre une certaine prédisposition des tissus pour 
leur production ; il n’est pas démontré que cette 
prédisposition se produise sous l’influence de la 
scrofulose et de l’anémie, comme l’indiquent beau¬ 
coup d’auteurs, et encore moins que l’arthritisme et 
la syphilis soient des facteurs prédisposants. Que 
l’irritation de la peau du méat et de la muqueuse de 
la caisse puisse conduire en très peu de temps à la 
formation de polypes, c’est ce que l’on voit fré¬ 
quemment dans les cas de corps étrangers et de 
séquestres. 

Symptômes. Les symptômes subjectifs les plus 


2 Zeitschr. f. Ohrenheilk. XII, i. 

8 Arch. f. Ohrengeilk. XX. p, 25o. 



précoces sont une otorrhée habituellement abon¬ 
dante, par moments sanguinolente, la dureté d’o¬ 
reille et les bourdonnements. Il n’y a que de très 
petits polypes qui peuvent se développer sans pres¬ 
que donner lieu à aucuns symptômes. Il est extrê¬ 
mement rare que de véritables polypes se rencon¬ 
trent sans secrétion purulente de l’oreille. Le po¬ 
lype détermine une rétention de pus dans l’oreille 
moyenne, et il n’est nullement nécessaire pour cela 
qu’il atteigne un volume assez considérable pour 
être visible extérieurement sans l’aide du miroir ; 
il en résulte des symptômes de pression cérébrale, 
une sensation de pesanteur dans l’oreille et la tête, 
de la douleur, du vertige, un affaiblissement delà 
mémoire, une dépression psychique. Le vertige est 
parfois si persistant et accompagné de vomisse¬ 
ments à chaque tentative du malade pour se re¬ 
dresser sur son lit, que ces symptômes peuvent 
faire soupçonner une affection cérébrale. Mais d’or¬ 
dinaire ces symptômes « cérébraux » disparaissent 
immédiatement et d’une manière définitive après 
l’enlèvement des polypes. Ils peuvent cependant 
persister après cet enlèvement, notamment quand 
ils s’accompagnent d’astasie et de marche chance¬ 
lante,et alors ils sont l’indice d’un abcès secondaire 
du cerveau à issue fatale. Parfois j’ai vu un vertige 
de plusieurs jours de durée ne se produire qu’après 
l’extirpation de polypes d’oreille,peut-être par suite 
du changement brusque de pression dans l’oreille 
interne. Parmi les symptômes subjectifs plus rares, 
on observe des phénomènes réflexes par irritation 
du nerf vague (toux, éternuement spasmodique, 
nauséej, desparalysies .de certains domaines ner 
veux, en particulier du facial, un érysipèle habituel 




de la face, des spasmes épileptiformes. Chez un ma¬ 
lade de trente ans j’ai observé 1 une ptosisavec pa¬ 
résie et anesthésie incomplète du côté correspon¬ 
dant du corps, accompagnée d’accès de vertige et 
de vomissements fréquents,qui disparurent rapide¬ 
ment et d’une manière durable après l’extirpation 
de plusieurs polypes de l’oreille. Le patient fut dé¬ 
livré de tous symptômes de paralysie jusqu’à sa 
mort, qui eut lieu six ans plus tard à la suite d’un 
carcinome du foie. 

Quel que soit le point de départ du polype dans 
l’oreille, il s’accompagne presque toujours d’une 
perforation de la membrane du tympan. Il n’y a 
d’exception que pour les polypes du conduit audi¬ 
tif et ceux qui prennent naissance dans les espaces 
pneumatiques de l’oreille moyenne situés au-dessus 
de la paroi supérieure du méat. 

Le diagnostic d’un polype d’oreille à découvert 
paraît extrêmement facile et l’est en effet, dans les 
cas de beaucoup lesplus fréquents de polype à siège 
profond, pour quiconque à la moindre notion de 
l’exploration de l’oreille. Pourtant les confusions 
avec d’autres maladies se produisent assez souvent 
et peuvent être et ont été dangereuses quand un 
traitement actif suit le diagnostic erroné. D’après 
mon expérience, les erreurs de diagnostic se pro¬ 
duisent le plus souvent dans les cas d’abcès par con¬ 
gestion du conduit auditif osseux,de furoncles déjà 
ouverts, d’exostoses et de pénétration à travers une 
perforation de la membrane du tympan de la mu¬ 
queuse hypertrophique de la caisse,en particulier du 
promontoire : sans parler des diagnostics complè" 
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tement dépourvus de sens, où desbouchons épider¬ 
miques et des corps étrangers du méat ont été pris 
pour des polypes. Les kystes très rares sont faciles 
à distinguer des polypes par l’absence de secrétion 
purulente dans le méat ; les condylomes un peu plus 
fréquents, par leur apparition généralementen mas¬ 
ses sur les parois du méat et par la constatation de 
la syphilis constitutionnelle. Il importe de se rap¬ 
peler que des tumeurs malignes de la cavité crâ¬ 
nienne ou du pourtour de l’oreille (parotide) peu¬ 
vent pénétrer dans la caisse et le conduit auditif et 
simuler ainsi des polypes. J’ai vu moi-même plu¬ 
sieurs cas de cé genre, où, en dépit de l’examen mi¬ 
croscopique de fragments extirpés de la tumeur, lè 
diagnostic resta longtemps douteux, jusqu’à ce 
qu’une terminaison extraordinairement rapide par 
méningite et l’autopsie aient révélé l’état des cho¬ 
ses. La reproduction rapide et généralement diffuse 
de la tumeur, avec tendance extrême à l’hémor¬ 
rhagie est toujours suspecte et doit engager à l’exa¬ 
men microscopique de l’excroissance. D’autres si¬ 
gnes que Toynbee 1 a signalés pour les tumeurs ma¬ 
lignes, l’ulcération de la surface, la tuméfaction du 
pourtour, de même que la perte de forces et la ca¬ 
chexie du patient, peuvent faire complètement dé¬ 
faut et sont par conséquent peu sûrs. 

La distinction entre les polypes vrais et les gra¬ 
nulations polypeuses est sans importance dans la 
pratique,parce que le traitement reste le même dans 
les deux cas. 

Les renseignements sur la mobilité, la consis¬ 
tance et le point de départ des polypes s’obtiennent 
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par l’usage prudent de la sonde coudée sous le con¬ 
trôle du miroir. Si l’on soupçonne la présence d’un 
polype de la caisse en arrière d’une membrane 
tympanique non encore perforée mais bombée en 
avant, le diagnostic ne peut être confirmé que par 
l’incision de la membrane. 

Pronostic. Le polype d’oreille peut amener des 
suites fatales par rétention du pus dans l’oreille 
moyenne (phlébite de sinus avec pyémie, méningite, 
abcès du cerveau) et par suite il faut procéder à son 
extraction le plus tôt possible. S’il y a des symp¬ 
tômes de pression cérébrale accusés et persistant 
depuis longtemps déjà (céphalagie, vertige, etc.) 
ou s’il existe déjà d’autres suites menaçantes delà 
rétention du pus dans l’oreille moyenne, l’opéra¬ 
tion qui par elle-même ne peut augmenter le danger 
et permettra peut-être d’obtenir encore la guérison, 
ne doit pas être différée, en raison du diagnostic 
douteux quoad vitam en pareils cas. Si la maladie 
est unilatérale, la perception du diapason appuyé 
sur le sommet du crâne par l’oreille saine seule est 
ici un symptôme défavorable. On peut en conclure 
qu’il y a participation du labyrinthe, sans pourtant 
qu’il soit toujours nécessaire que la suppuration ait 
pénétré jusque dans le labyrinthe. La suppuration 
entretenue par le polype ne cesse pas avant l’ex¬ 
traction du polype ; après son extraction elle s’ar¬ 
rête parfois immédiatement et d’une manière dé¬ 
finitive, mais plus souvent seulement après un trai¬ 
tement consécutif prolongé. Si ce dernier n’est 
pas pratiqué d’une manière continue jusqu’à la 
destruction complète du reste de la racine, les ré¬ 
cidives sont la règle. Il n’y a jamais guérison spon¬ 
tanée de polypes d’oreilles pédiculés par atrophie. 



— 3 9 5 — 

par contre on a vu plusieurs fois et j’ai vu moi-même 
l’expulsion spontanée de gros polypes muqueux de 
plusieurs centimètres de longueur et cela avec une 
forte hémorrhagie résultant du détachement de leur 
long pédicule mince. Les recherches faites sont in¬ 
suffisantes pour que l’on puisse dire si cette expul¬ 
sion est due à des causes mécaniques (torsion du 
pédicule mince) ou à des altérations anatomiques 
des vaisseaux sanguins afférents. Dans un cas de ce 
genre Moos 1 a constaté une dégénérescence adi¬ 
peuse du pédicule. A la suite de cette expulsion 
spontanée de polypes plus ou moins volumineux ou 
des fragments des polypes il n’y a pas plus guérison 
qu’après l’extraction opératoire si le traitement con¬ 
sécutif est insuffisant, car le reste de la racine est 
le point de départ d’une récidive. L’ouïe peut rester 
complètement normale en présence de polypes du 
méat ou redevenir normale après leur extraction. 
Dans le cas de polypes de la caisse et de la mem¬ 
brane du tympan il n’y a qu’exceptionnellement 
restitution complète de l’ouïe, dans un grand nom¬ 
bre de cas l’audition ne peut être que plus ou 
moins améliorée. Etant données les modifications 
pathologiques et les destructions de l’appareil de 
transmission du son qui accompagnent habituelle¬ 
ment les polypes de la caisse et qui persistent encore 
après la guérison du polype, il est assez étonnant 
que le résultat final au point de vue de l’audition 
soit parfois si satisfaisant, même dans les cas de 
polypes bilatéraux, multiples. J’ai vu souvent des 
personnes auxquelles il fallait crier dans l’oreille 
pour se faire comprendre ou bien dont il était à 
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peine possible de se faire entendre et qui finalement 
avaient l’ouïe tellement améliorée qu’elles s’aper¬ 
cevaient à peine, non plus que leur entourage, d’un 
défaut de leur perception auditive. Ce sont là 
d’heureuses exceptions. Généralement l’audition ne 
s’améliore pas beaucoup, même alors que tous les 
autres symptômes ont complètement disparu. J’ai 
vu à plusieurs reprises, après l’extraction de po¬ 
lypes la disparition rapide de paralysies faciales 
constatée par d’autres observateurs. Dans un grand 
nombre de cas que j’ai suivis pendant des dizaines 
d’années, j’ai pu me convaincre de la guérison dé¬ 
finitive des polypes d’oreille. Je n’ai pas observé de 
cas de mort à la suite de l’extirpation de polypes, 
mais j’en ai connu par ouï-dire, même d’une époque 
récente, et dans les temps plus anciens, où l’on em¬ 
ployait exclusivement le procédé brutal de l’arra¬ 
chement avec les pinces à polypes, ils pouvaient 
être plus fréquents qu’il ne résulte des cas publiés. 
Parfois l’issue fatale attribuée à l’opération a pu 
être due non à celle-ci, mais à la suppuration intra¬ 
crânienne existant déj à à ce moment. Il se peut aussi 
qu’il y ait eu quelquefois confusion entre des tu¬ 
meurs malignes et des polypes. 

Traitement. Le procédé le plus rapide pour ob¬ 
tenir la guérison des polypes muqueux est l’extrac¬ 
tion avec le serre-nœud de Wilde, dont l’emploi s’est 
généralisé en Allemagne grâce à v. Troltsch, suivie 
immédiatement de la galvano-cautérisation du reste 
de la racine. Beaucoup de patients ne supportent 
pas l’emploi de ce procédé combiné sans être en¬ 
dormi, à cause de la douleur produite, mais il a 
l’avantage de permettre assez souvent de guérir la 
maladie radicalement et d’une manière définitive 


par une seule intervention chirurgicale. Un pro¬ 
cédé beaucoup moins douloureux, qu’avec un peu 
d’habileté on peut presque toujours employer sans 
endormir le patient, même chez les enfants, consiste 
à enlever le polype avec le serre-nœud de Wilde et à 
commencer seulement le lendemain la cautérisation 
du reste de la racine par la pierre infernale, cauté¬ 
risation qu’il faut renouveler après le détachement 
de l’eschare, jusqu’à ce qu’on n’aperçoive plus 
aucune proéminence. Il faut souvent pour cela des 
semaines et des mois. La supériorité du serre-nœud 
de Wilde ressort de son emploi pour les polypes du 
larynx et du nez. Je n’ai jamais senti le besoin de 
modifier l’instrument de Wilde, aussi n’ai-je 
aucune expérience au sujet de l’utilité et des 
avantages prétendus des changements récents ap¬ 
portés à cet instrument par Blake et autres. Avec 
l’instrument de Wilde on peut enlever de lafaçon la 
plus inoffensive, sans produire aucune lésion se¬ 
condaire, même de petits polypes ayant leur racine 
sur la membrane du tympan ou à l’intérieur de la 
caisse. Dans ce dernier cas, s’il n’y a pas déjà une 
large perforation de la membrane du tympan pour 
introduire l’anse, il peut être nécessaire de prati¬ 
quer auparavant une incision dans la membrane. 
Pour le montage du serre-nœud j’ai employé suc¬ 
cessivement au cours des années des fils d’argent, 
de platine et d’acier recuit, et je m’en suis tenu faci¬ 
lement au fil d’acier à cause de son bas prix. L’anse 
doit être portée aussi bas que possible sur la racine 
du polype en même temps qu’on la raccourcit len¬ 
tement. Quand le polype est bien saisi, ce que l’on 
reconnaît à la résistance éprouvée en essayant de 
retirer l’instrument, on serre l’anse aussi fortement 
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que possible à l’aide de la traverse et on exerce én 
même temps une traction progressivement crois¬ 
sante. Presque toujours le polype suit en totalité 
avec la racine, de telle sorte qu’on le retire de 
l’oreille suspendu à l’instrument. Il n’y a que dans 
le cas de polypes muqueux tout à fait mous que 
l’anse coupe le pédicule et que le polype reste dans 
l’oreille, d’où on le retire avec la pince ou par une 
injection dans le méat. 

L’extraction avec le serre-nœud de Wilde,qui agit 
à la fois par traction et incision, est suivi d’une hé¬ 
morrhagie généralement insignifiante. Parfois l’hé¬ 
morrhagie est plus abondante, de telle sorte qu’en 
quelques minutes il peut sortir une pleine tasse de 
sang ou davantage. Presque toujours l’hémorrhagie 
s’arrête d’elle-même sans qu’on ait besoin d’inter¬ 
venir. Une seule fois j’ai vu l’extraction d’un très 
gros polype fibreux de 3,5 cm. de long suivie im¬ 
médiatement d’une hémorrhagie artérielle d’une 
telle force que la vie paraissait en danger. L’hé¬ 
morrhagie fut arrêtée par la compression prolongée 
de la carotide et le tamponnement du conduit au¬ 
ditif avec du coton chirurgical trempé dans du per- 
chlorure de fer. Elle ne se renouvela pas et quand, 
au bout de quelques jours, le tampon fut enlevé, 
le polype avait complètement disparu. Moos 1 a 
publié un cas d’hémorrhagie artérielle consécutive, 
qui survint sept heures après l’extraction d’une ex¬ 
croissance de la grosseur d’un pois, ayant son siège 
dans la région de la courte apophyse. Ici encore 
l’hémorrhagie fut arrêtée immédiatement par le tam¬ 
ponnement du conduit auditif. 

1 Arch.f. Augen-u. Ohrenheilk. Vol. II, 
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Les granulations polypeuses accompagnant la 
carie peuvent être enlevées avec la curette cou¬ 
pante, quand elles ont leur siège dans le méat. Dans 
les cas de carie superficielle ce procédé a l’avantage 
de permettre d’enlever en même temps la partie 
malade de l’os. Il va de soi qu’ilfaut toujours opérer 
sous le contrôle minutieux du réflecteur. A l’inté¬ 
rieur de la caisse on ne devrait jamais se servir de 
la curette à bord coupant, à cause de la possibilité 
de blesser des organes d’une importance vitale. J’ai 
souvent eu connaissance de paralysies faciales pro¬ 
duites de cette manière. 

Pour l’extraction de fibromes très durs, dont on 
ne parvient pas à couper le tissu avec le fil d’ar¬ 
gent, de platine ou d’acier du serre-nœud de Wilde, 
il convient d’employer l’anse galvano-caustique. 
Mais quand on se sert de cette dernière, la plus 
grande prudence est nécessaire pour ne pas brûler 
la paroi du conduit auditif, ce qui peut donner lieu 
à des sténoses cicatricielles. Il ne faut pas faire 
rougir le fil avant qu’il soit bien serré autour, de la 
tumeur et recouvert partout de son tissu. Qn évi¬ 
tera de porter le fil au rouge blanc pour ne pas le 
fondre. 

A la place de la pierre infernale et du galva- 
nocautère 1 à brûleur en forme d’œillet ou de bouton, 
abrité par le spéculum d’oreille, pour détruire le 
reste de la racine d’un polype, on a essayé et re¬ 
commandé un grand nombre d’autres caustiques et 
astringents, parmi lesquels je ne citerai ici que l’a¬ 
cide chromique, l’acide chloracétique, l’acide ni- 

1 Schwartze. Arch. f. Ohrenheilk. IV, p. 7 . — Jacoby, 
ibid. V, p. 1 , VI, p. a35. 
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trique, la liqueur de sesquichlorure de fer et la 
poudre employée par Lucae et composée de parties 
égales d’alun calciné et de poudre de sabine. D’a¬ 
près mon expérience le plus efficace est l’acide 
chromique \ qui, il est vrai, provoque parfois une 
réaction trop forte. Ses petits cristaux sont portés 
sur le reste de la racine avec un fil métallique fin 
dont l’extrémité est recourbée en spirale ou à l’aide 
d’une baguette de verre humide et laissés en place. 
On attend le détachement du tissu, puis on re¬ 
nouvelle l’application. Il faut avoir grand soin de 
ne pas laisser en route des cristaux sur les parois 
du méat ou en d’autres points que celui visé. 

Si l’opération avec le serre-nœud de Wilde est re¬ 
fusée, le procédé le plus sûr et le moins dangereux 
est la destruction progressive avec le galvano-cau- 
tère. La méthode, recommandée par Clarke de 
Boston, de l’injection parenchymateuse de la li¬ 
queur de sesquichlorure de fer dans le polype, pour 
en amener la destruction et l’expulsion, est à rejeter 
complètement. Il peut en résulter une thrombose, 
la fonte sanieuse des thrombus et une pyémie. Je 
connais un cas mortel de ce genre avec autopsie, 
dans lequel cette injection avait été faite pour un 
angiome du pavillon. 

Les autres remèdes innombrables qui ont été 
essayés pour détruire les polypes d’oreille sans opé¬ 
ration (acétate de plomb, créosote, teinture de Sa¬ 
bine, teinture de thuia, solution de Fowler, etc.), 
ne méritent aucune confiance. Tout récemment, Po- 
litzer a recommandé pour remplacer l’opération 
l’instillation d’alcool absolu dans le méat. Jamais 
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je n’ai réussi avec ce remède. Il est vrai que le po¬ 
lype se contracte, commetoutepréparation de polype 
conservé dans l’alcool, que la sécrétion diminue 
aussi, mais je n’ai jamais vu le polype disparaître. 
Toutefois, d’autres observateurs (Morpurgo) ont 
appuyé la recommandation de Politzer. Du reste, 
l’instillation d’alcool prolongée pendant des mois 
ne serait pas sans danger, à cause de la soustrac¬ 
tion de l’eau aux tissus et de la formation de throm¬ 
bus dans les vaisseaux. Dans un cas qui m’a été 
communiqué par le docteur Boit de Groningue, le 
patient est mort de méningite à la suite d’une ins¬ 
tillation d’alcool pour un polype de l’oreille; je ne 
sais si la méningite était due à l’instillation ou si 
elle avait débuté avant l’emploi de l’alcool. 

b. Gholestéatome. 

Le cholestéatome du temporal (Perlgeschwulst de 
Virchow, molluxous ou sebasceoustumor de Toyn- 
bee) désigne plusieurs états pathologiques diffé¬ 
rents. Dans les cas les plus rares, il s’agit d’un véri¬ 
table néoplasme provenant de l’os ou des parties 
molles de l’oreille, analogue au cholestéatome d’au¬ 
tres os du crâne (occiput, frontal) et au cholestéa¬ 
tome des méninges. Il est alors constitué par une 
capsule fibreuse mince et un contenu stéarineux à 
éclat nacré, ayant pour élément morphologique 
principal des cellules plates de forme polygonale 
(cellules épidermiques) à côté desquelles se trou¬ 
vent fréquemment, mais souvent en petit nombre 
et d’une manière irrégulière, des cristaux de cho¬ 
lestérine et aussi, d’après LuGae, des cellules géan¬ 
tes à noyau. Dans ces cas très rares, où il s’agit d’un 


véritable néoplasme, il n’y a au début aucune irril 
tation inflammatoire des parties voisines et ce 
n’est que plus tard que survient un processus puru¬ 
lent à tendance destructive(perforation de la mem¬ 
brane du tympan, ou delà paroi osseuse supérieure 
du méat, ou du sillon transverse avec ouverture de 
la fosse moyenne ou supérieure du crâne). Que le 
cholestéatome se rencontre dans la caisse sous la 
forme d’un véritable néoplasme, c’est ce qui a été 
mis hors de doute par un cas d’autopsie de Lucae 
( 1 . c.) où il n’y avait à côté de la tumeur ni inflam¬ 
mation de la caisse ni perforation de la membrane 
du tympan. Le point de départ du cholestéatomè 
sur la membrane du tympan a été constaté pour là 
première fois par Wendt par l’examen histologique 
(V. § 27.) On ne sait pas si le cholestéatome peut 
se présenter d’une manière primitive dans le laby¬ 
rinthe. Bottcher croit qu’il est possible qu’il prenne 
son point de départ dans l’épithélium de l’aqueduc 
du vestibule, qui se maintient pendant toute la vie 
A l’état de canal épithélial ( Arch.f Anat. u. Phys . 
Heft 3,1869). Je regarde le fait comme probable d’a¬ 
près des observations cliniques. Dans des cas où, 
sans otite ni suppuration préalable, une surdité 
nerveuse s’était produite subitement au milieu de 
symptômes cérébraux aigus, vertige, marche incer¬ 
taine les yeux fermés dans l’obscurité, violentes 
céphalalgies, j’ai vu, après de longues années(une 
fois au bout de dix-neuf ans) un cholestéatome 
faire irruption en dehors dans le méat à la suite de 
violentes douleurs.il estdouteux que les«sebaceous 
tumors » décrites par Toynbee comme se dévelop¬ 
pant d’une manière primitive dans le méat soient 
identiques au cholestéatome (Y. | 22). D’après lui, 
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elles useraient et perforeraient la membrane du 
tympan et le conduit auditif et pourraient ensuite 
pénétrer dans l’oreille moyenne. Peut-être s’agit- 
il ici d’une simple inflammation desquamative du 
méat, amenant la formation de bouchons solides, 
constitués par des couches épidermiques à stratifi¬ 
cation bulbeuse, qui pénétraient ensuite dans l’o¬ 
reille moyenne à travers une perforation préexis¬ 
tante de la membrane du tympan ou par usure et 
amenaient les complications décrites. 

Dans la plupart des cas de cholestéatome du tem¬ 
poral, il s’agit, comme Y. Trôltsch l’a démontré le 
premier,contrairement à l’opinion des anciens ana¬ 
tomo-pathologistes, non pas d’un néoplasme spéci¬ 
fique, mais d’un résultat de processus purulents, 
d’une rétention de produits inflammatoires qui 
se sont accumulés sous la forme d’une tumeur 
et desséchée. Autour d’un noyau de pus ayant subi 
une dégénérescense adipeuse et une concentration 
caséeuse, il se forme une accumulation de cellules 
épidermiques à stratification concentrique avec des 
amas plus ou moins abondants de cristaux de cho¬ 
lestérine ; il y a absence complète dans la tumeur 
d’une capsule de tissu conjonctif ou d’un stroma 
fibreux. La cause la plus fréquente de ces accumu¬ 
lations est un catarrhe purulent de l’oreille moyenne 
avec granulations polypeuses et perforation de la 
membrane du tympan. Des accumulations de ce 
genre qui apparaissent sur le cadavre sous forme 
de masses tumorales blanches, d’un éclat nacré, 
assez molles, peuvent se rencontrer dans les cavités 
naturelles, le plus souvent dans l’antre mastoïdien, 
mais aussi dans la caisse du tympan, dans le con¬ 
duit auditif ou dans des cavités du temporal élargies 



par usure, par compression ou nouvellement for¬ 
mées. Le temporal entier peut être traversé et dé¬ 
truit de cette manière. La base du crâne et les 
sinus cérébraux, en particulier le sinus trans¬ 
verse, peuvent être perforés. S’il y a perforation 
de la base du crâne, après avoir enlevé la dure- 
mère qui résiste d’ordinaire très longtemps et peut 
former une base à l’intérieur du cerveau, la surface 
de la tumeur présente parfois des proéminences 
glanduleuses ou des prolongements bouclés. Après 
enlèvement de la tumeur, on aperçoit dans l’os une 
grande excavation, où peuvent avoir disparu non 
seulement toute l’apophyse mastoïde, le conduit 
auditif et la caisse du tympan, mais aussi la pyra¬ 
mide avec le labyrinthe. Cette excavation résulte en 
beaucoup de cas d’une simple usure et elle est alors 
revêtue d’une membrane lisse, épidermique, dans 
d’autres cas elle est produite à la fois par usure et 
par ostéite raréfiante. Cette dernière, quand elle se 
rencontre, doit presque toujours être regardée 
comme un processus secondaire,dû à l’irritation in¬ 
flammatoire des produits de décomposition des 
masses épidermiques stagnantes. Dans les cas peu 
développés, il arrive assez souvent que la tumeur 
qui a pris naissance dans l’apophyse mastoïde use 
la paroi postéro-supérieure du conduit auditif et dé¬ 
termine une grande cavité osseuse sans que la mem¬ 
brane du tympan soit perforée. Des maladies très 
sérieuses, souvent mêmela mort (thrombose puru¬ 
lente de sinus avec pyémie,méningite, abcès du cer¬ 
veau) peuvent résulter de la pression exercée sur 
les parties voisines, par suite d’un point d’appui 
périphérique et du gonflement de la tumeur, et 
aussi de la rétention et résorption des exsudats voi¬ 
sins et des produits de décomposition. 
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Les cellules polygonaleslisses qui constituent d’or¬ 
dinaire la partie principale de ces masses et de la 
tumeur entière sont beaucoup plus grosses que les 
épithélia pavimenteuxnormaux delà muqueuse de 
l’oreille moyenne (le triple et davantage,de 0,02 à 
o,o3 mm. de diamètre) et sont complètement analo¬ 
gues aux cellules épidermiques. Les noyaux absents 
en apparence (Buhl) se voient nettement après im- 
bibition d’une solution ammoniacale de carmin 
(Lucae). Entre les cellules se rencontrent très sou¬ 
vent de la cholestérine,des globules de graisse, des 
schizomycètes et parfois des mycélia.On abeaucoup 
discuté au sujet de l’origine de ces grandes cellules 
plates. Lucae regarde les granulations comme le 
terrain d’origine des cellules épidermiques, dont 
les couches les plus anciennes se détachent d’une 
manière continue et s’accumulent peu à peu dans 
la cavité de l’oreille moyenne. Aussi le même au¬ 
teur considère-t-il la suppression des granulations 
comme la tache principale du traitement. Y.Trôltsch 
a trouvé parfois dans le revêtement normal de 
l’antre mastoïdien de grandes cellules plates analo¬ 
gues, se rapprochant beaucoup plus des lames cor¬ 
nées du tégument externe que de l’épithélium pavi¬ 
menteux de la caisse ; mais il les a rencontrées le 
plus souvent dans les cas d’accumulation de pus 
dans cette cavité et, d’aprèslui, il se pourrait très 
bien que l’irritation pathologique et la pression 
exercée sur les parois par le développement péri¬ 
phérique des masses accumulées déterminent une 
transformation spéciale de l’épithélium superficiel. 
(Xehrbuch, 7 e édition, p. kçfî)- Effectivement l’épi¬ 
thélium de la caisse prend fréquemment, au cours 
d’inflammations purulentes chroniques avec perfo- 

23 
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ration de la membrane du tympan,une texture com¬ 
plètement épidermoïdale ('réseau de Malpighi, épi- 
derme). Wendt regarde ce qu’on appelle le choles- 
téatome du temporal comme le produit d’une in¬ 
flammation desquamative de la muqueuse de l’o¬ 
reille moyenne favec ou sans perforation de la mem¬ 
brane du tympan), dont l’épithélium prend,pendant 
ou après les processus inflammatoires chroniques 
avec perforation de la membrane du tympan, une 
texture épidermoïdale parla formation d’un réseau 
de Malpighi. L’épithélium ainsi transformé s’accu¬ 
mulerait en couches concentriques et remplirait la 
cavité osseuse. Pour les cas où l’on trouve au cen¬ 
tre un noyau purulent, cette explication ne con¬ 
vient pas, ou bien il faudrait prouver que ce noyau 
de pus n’est pas autre chose qu’un détritus caséifié 
d’anciennes couches épidermiques fV. Trôltsch). 

D’après Heineck (Chirurg. Krankheiten des Kop- 
fes, p. i55), les kystes dermoïdes congénitaux delà 
dure-mère dans le rocher, qui se rencontrent au- 
dessus de l’incisure occipito-mastoïdienne et du con¬ 
duit auditif externe, ont été aussi confondus avec le 
cholestéatome, dont ils se distinguent en ce qu’ils 
contiennent des poils. Ils se développent lentement 
et peuvent, quand ils sont petits, rester longtemps 
latents, mais ils pourraient aussi provoquer d’une 
part une otite moyenne en faisant irruption dans la 
caisse, d’autre part une méningite purulente en pé¬ 
nétrant dans la cavité crânienne. Dans la littérature 
otiatrique, on ne trouve rien jusqu’ici concernant 
ces kystes dermoïdes en dehors de quelques cas in¬ 
téressant l’apophyse mastoïde et publiés par Toyn- 
bee et Hinton (v. | 62 ). 

u_ Etiologie. La cause la plus habituelle du choies- 
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téatomeest une inflammation purulente de la caisse 
avec granulations polypeuses et rétention de pus 
dans l’oreille moyenne. On ne sait pourquoi il y a 
tantôt simple caséification du pus retenu, tantôt 
prolifération épithéliale. La formation cholestéato- 
mateuse se rencontre très fréquemment chez des 
individus scrofuleux et tuberculeux ; peut-être cela 
tient-il uniquement à ce qu’ils sont particulièrement 
disposés aux affections purulentes chroniques de 
l’oreille moyenne. L’affirmation de Buhl, que le 
cholestéatome serait presque toujours congénital, 
est en contradiction directe avec l’expérience clini¬ 
que. Dans les cas rares où l’on trouve un choles¬ 
téatome dans l’oreille sans affection purulente préa¬ 
lable et sans perforation de la membrane du tympan 
(Lucae et autres), l’hypothèse d’une néoplasie spon¬ 
tanée, telle qu’on la rencontre aussi à l’intérieur 
du crâne, est admissible. Ici l’inflammation de l’o¬ 
reille peut être secondaire et provenir du néoplas¬ 
me. 

Diagnostic. Le diagnostic ne peut être porté avec 
certitude qu’après évacuation de l’oreille des « masses 
cholestéatomateuses » caractéristiques, formées par 
un épiderme àstratification bulbeuse. Ces masses pro¬ 
venant des couches externes de la tumeur sont tan¬ 
tôt blanches et d’un éclat nacré, tantôt d’un jaune 
brunâtre et ont souvent la forme d’un doigt de 
gant. Mais parfois aussi il y a évacuation de tumeurs 
globulaires ayant jusqu’à la grosseur d’un pois et 
l’éclat des perles *, telles que je les ai décrites (Ar- 

1 Politzer, qui a trouvé aussi des boules perlées de ce genre 
(Lehrbuch II, p. 5i6), présume qu’elles proviennent des glan¬ 
des utriculaires de la muqueuse de la caisse, dont l’orifice a 
été fermé par compression. 
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chiv. fiir Ohrenheilkunde, YII, p. 3o4). De pareilles 
évacuations se reproduisent d’ordinaire de temps en 
temps au bout de semaines ou de mois, rarement 
après des années seulement, à la suite de douleurs 
violentes, dues évidemment au gonflement de l’épi¬ 
derme et de fièvre. S’il n’y a pas d’évacuations de 
ce genre, ce qui arrive en cas de très larges destruc¬ 
tions osseuses, le diagnostic peut ne devenir clair 
qu’après la mort, parce que tous les autres symptô¬ 
mes, parmi lesquels la fétidité permanente de l’o- 
torrhée est le plus frappant et le plus constant, ne 
présentent rien de caractéristique. Il en fut ainsi 
dans un cas de ma clinique qui a été publié (Ar- 
chiv. für Ohrenheilkunde, XVII, p. 43, cas Sachse). 
S’il n’y a pas une forte sténose du conduit auditif, 
de telle sorte que l’exploration des parties profondes 
puisse se faire minutieusement, l’apparition mo¬ 
mentanée de lamelles épidermiques dans la caisse ne 
dépassant qu’un peu le bord de la perforation de la 
membrane du tympan pourra suffire au médecin 
habitué à l’otoscopie pour présumer l’existence d’un 
cholestéatome comme cause d’une suppuration re¬ 
belle de l’oreille moyenne, surtout en présence de 
récidives fréquentes de symptômes d’irritation céré¬ 
brale et d’inflammations douloureuses de l’oreille 
se reproduisant sans cause extérieure. L’ouverture 
fistuleuse du méat par laquelle des parties de la tu¬ 
meur peuvent venir au jour après perforation de la 
paroi postéro-supérieure, passe facilement inaper¬ 
çue si le conduit est rétréci, ou bien le bombement 
de la paroi postérieure allant jusqu’à la fermeture 
du méat est pris pour un simple abcès par conges¬ 
tion. L’apophyse mastoïde se montre fréquemment 
gonflée sans inflammations des parties molles et 


sans sensibilité douloureuse à la pression. Il peut y 
avoir néanmoins déj à de grandes pertes de substance 
de la couche corticale, qui échappent complète¬ 
ment au diagnostic en dépit de la palpation la plus 
minutieuse. L’apophyse mastoïde détruite par la 
tumeur est parfois transformée en une masse lar- 
dacée ou caséeuse complètement homogène *, qui se 
montre élastique à la palpation du tégument cu¬ 
tané non altéré extérieurement et peut être prise 
par le praticien novice pour un simple abcès de cette 
région. Dans d’autres cas encore,la couche corticale 
ne présente extérieurement aucune anomalie, mais 
l’os est fortement épaissi par hyperostose et il faut 
découper 2 cm. et aussi une couche osseuse très 
dure avant d’arriver au cholestéatome. En cas de 
maladie'unilatérale, l’épreuve du diapason permet¬ 
tra de reconnaître si la tumeur est limitée à l’oreille 
moyenne ou affecte déjà aussi l’oreille interne. 

Pronostic. Tout cas de cholestéatome doit être 
considéré comme mettant la vie en danger. A la suite 
de symptômes prémonitoires relativement insigni¬ 
fiants, même dans le cas d’un faible volume de la 
tumeur de rétention et chez des individus vigou¬ 
reux, bien portants d’autre part, le cholestéatome 
peut amener la mort avec une rapidité surprenante 
par phlébite de sinus, méningite ou abcès du cer¬ 
veau. L’apparition de céphalalgies unilatérales s’e¬ 
xacerbant par moments, l’embarras de la tête, le 
vertige sont des indices du danger, il s’y ajoute 
bientôt d’autres symptômes cérébraux ou une fièvre 
pyémique. Pourtant des symptômes cérébraux très 
menaçants et une forte fièvre peuvent disparaître 

1 Kruckenberg, Iahrbücher der Klinik zu llalle. Ile Vol., p. 
222 , i834« 



après évacuation spontanée ou artificielle des masses 
cholestéatomateuses, pour ne revenir qu’après un 
intervalle plus ou moins long-, pendant lequel les 
produits de desquamation se sont accumulés de 
nouveau. Même avec de très grandes destructions 
osseuses, même quand il a déjà déterminé un abcès 
du cerveau, le cholestéatome peut ne donner lieu 
qu’à des symptômes peu inquiétants. S’il existe déjà 
des symptômes cérébraux et de la fièvre, les patients 
ne devraient jamais être traités si ce n’est à la 
chambre. Le danger provient surtout probablement 
de la rétention des produits de décomposition de la 
tumeur et des exsudats fétides formés dans le voi¬ 
sinage. 

Traitement. Si l’évacuation des masses cholestéa¬ 
tomateuses par les voies naturelles est possible, il 
faut d’abord l’essayer. Pour cela, après détachement 
et ramollissement préalables des masses par des so¬ 
lutions alcalines, on a recours aux injections par 
le conduit auditif et par la trompe et à l’emploi de 
la sonde et de la pince. Il faut enlever auparavant 
les granulations polypeuses qui remplissent le 
méat ou la caisse. En cas de proéminence du revê¬ 
tement cutané de la paroi supérieure du conduit 
auditif, on examinera avec soin s’il y a déjà une 
ouverture fistuleuse de cette paroi, à travers la¬ 
quelle une sonde de courbure convenable pénè¬ 
tre souvent vers l’apophyse mastoïde. On peut uti¬ 
liser cette voie après dilatation suffisante de la fis¬ 
tule cutanée pour pratiquer le curettage de l’apo¬ 
physe mastoïde par le méat et l’irrigation à l’aide 
d’une canule courbe (v. § 61 ). On n’obtient ainsi 
presque toujours qu’un soulagement temporaire, 
parce qu’une partie de la tumeur reste en place. 


On ne peut en pareil cas obtenir une guérison effec¬ 
tive qu’en ouvrant l’antre mastoïdien extérieurement 
et le maintenant ouvert très longtemps. L’opération 
présente très peu de difficulté quand la couche cor¬ 
ticale est déjà perforée ou amincie en forme de co¬ 
que ; dans d’autres cas, où la couche corticale est 
épaissie par hyperostose, l’opération est très diffi¬ 
cile. Ces conditions ne peuvent être prévues d’une 
manière certaine avant l’opération, elles ne se re¬ 
connaissent qu’au cours de celle-ci. (Y. § 65 la 
méthode opératoire et le traitementconsécutif). L’ap¬ 
parition de frissons répétés ne doit pas faire renon¬ 
cer à l’opération, car l’expérience m’a montré que 
la vie peut néanmoins être sauvée par l’interven¬ 
tion chirurgicale. 

C. Tumeurs malignes. 

Le nombre des cas de tumeurs malignes ayant 
leur point de départ dans la caisse constatés par 
l’observation sur le vivant et l’autopsie est très petit. 
Beaucoup plus souvent des tumeurs malignes de la 
parotide, de l’antre d’Highmore ou d’autres parties 
voisines n’intéressent l’oreille que d’une façon se¬ 
condaire, oubienlatumeurpart de labase du crâne 1 
ou de la dure-mère, pénètre dans l’organe auditif 
et le détruit. L’épithélioma du pavillon et de son 
pourtour est connu et nous avons dit plus haut 

1 Türck, Mittheilungen über Krankheiten der Gehirnnerven. 
Zeitsch. d. k. k. Ges. der Aerzte zn Wien. Sept, et oct. i855 ; 
et aussi « lvlinik der Krankheiten des Kehlkopfes ». Vienne, 
1866 , p. 4^7, note. — Gerhard, Carcinom der Schàdelbasis. 
Jenaer Zeitschrift, I, 4 (Compte-rendu dans Archiv.f. Ohren- 
heilk. IX, p. 2 x 5 , note). 



(| 22) qu’il peut amener en pénétrant dans le fond 
la destruction de l’oreille moyenne et interne. 

Toynbee a publié dans son traité, sous le nom de 
« malignant disease of the ear », cinq cas, dont 
deux empruntés à sa propre pratique, avec autop¬ 
sies, concernant en tous cas des tumeurs malignes 
dont l’origine dans la muqueuse de la caisse, admise 
par Toynbee, est douteuse. Dans tous les cas, il y 
avait paralysie faciale et large destruction osseuse, 
surtout de la partie squameuse. La tuméfaction en¬ 
tourant l’oreille, à laquelle Toynbee attache une 
importance spéciale pour le diagnostic de la tumeur 
maligne, n’a pas une valeur décisive, parce qu’elle 
se montre assez souvent d’une manière complètement 
analogue dans la simple carie et nécrose et qu’elle 
peut disparaître. Dans ces cinq cas de Toynbee, la 
mort eut lieu trois fois par compression du cerveau 
accompagnée de marasme, deux fois par méningite 
basilaire purulente. Les indications histologiques 
de Toynbee ne permettent pas de dire quelle était la 
nature des tumeurs. Les cas publiés depuis concer¬ 
nent le cancer épithélial et le sarcome (sarcome à 
cellules rondes et à cellules fusiformes, ostéosar¬ 
come). 

Dans le cas décrit par moi par les Archiv. für 
Ohrenheilkund , IX, p. 208, l’épithélioma ne prove¬ 
nait certainement pas du méat, car celui-ci était 
complètement intact au début, et des hémorrhagies 
de la caisse se reproduisant fréquemment furent le 
premier symptôme objectif. Une suppuration de la 
caisse avait précédé pendant de longues années. Ce 
n’est que tardivement qu’il s’y ajouta des douleurs, 
le gonflement et la destruction des parties molles 
dans le pourtour de l’oreille, une paralysie faciale. 
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La mort eut lieu par marasme après une durée d’un 
an environ de l’affection cancéreuse. La fig.g5 montre 
l’extension de la destruction du temporal dans ce 
cas. La marche fut analogue dans cinq autres cas 
que j’ai vus depuis et qui tous concernaient des in¬ 
dividus ayant dépassé la cinquantaine, à l’exception 
d’une femme de 38 ans. Une otorrhée avait tou¬ 
jours précédé pendant de longues années. Il est par 
conséquent probable qu’il y a un rapport causal 
entre le processus inflammatoire chronique de l’o¬ 
reille moyenne et le développement du cancer épi¬ 
thélial, car nous savons d’une manière certaine 
pour d’autres parties du corps, que des altérations 
inflammatoires chroniques des tissus se rencontrent 
comme base du cancer épithélial 1 . Pourtant il a été 
publié des cas où le cancer de l’oreille moyenne 
avait atteint un organe auditif sain en apparence. 
Billroth ( Archiu . fur klinische Chirurgie , X, § 67 ) a 
publié un cas de ce genre, concernant une femme 
de 56 ans, chez qui le premier symptôme fut du 
prurit dans l’oreille ; ce n’est qu’un an plus tard, 
avec le début de l’ulcération, qu’on remarqua un 
écoulement de l’oreille et alors seulement il survint 
des douleurs et de la tuméfaction du pourtour. 

Dans le premier de mes cas, les glandes cervicales 
et glandes lymphatiques de la parotide du même 
côté avaient subi une dégénérescence cancéreuse 
secondaire ; mais dans les organes internes, comme 
en général cela a lieu pour le cancer épithélial, il 
n’y avait pas de tumeurs métastasiques. Dans les 
autres cas il n’y avait au début aucune tuméfaction 
des glandes, ni de celles de la nuque, ni des glandes 
cervicales, ni des glandes sous-maxillaires. 

1 Tionch, Der Epithelialkrebs, p. i3. 



— 4i4 — 

Le diagnostic ne peut être établi avec certitude 
que par l’examen histologique des excroissances 
enlevées du conduit auditif. Tous les autres signes ’I 
sont trompeurs et il y a certainement confusion fré- 1 
quente avec la simple carie et nécrose par suite de 
la similitude des symptômes morbides. Quand le 
premier examen microscopique ne donne pas immé- - 
diatement un résultat positif, il faut le renouveler 
sur d’autres parties des granulations proliférantes. 1 
Une forte tendance à l’hémorrhagie et une repro¬ 
duction très rapide des granulations après leur ex¬ 
traction sont toujours suspectes. Les granulations 
s’avançant dans le méat dans les cas de cancer épi¬ 
thélial se distinguent des polypes ordinaires en ce 
qu’elles ne sont jamais pédiculées mais reposent 
par une large base sur les parois du conduit. 

L’existence d’un sarcome (sarcome à cellules 
rondes et à cellules fusiformes) provenant de la 
caisse, peut-être de la couche périostique de tissu 
conjonetif de sa muqueuse n’est pas établie d’une 
façon certaine. Il est plus probable qu’il se déve¬ 
loppe toujours sur la dure-mère, puis pénètre dans 
la caisse et de là en dehors dans le conduit auditif. 

On ne l’observe presque jamais que sur des enfants, 
et des enfants jusque-là tout à fait bien portants et 
vigoureux. La douleur peut faire complètement dé¬ 
faut au début, et les premiers symptômes être très 
peu apparents. Un léger écoulement séreux de l’o¬ 
reille, puis des excroissances de couleur bleu-rou- 
geâtre, saignant facilement, ressemblant beaucoup 
aux granulations ordinaires, mais qui se reprodui¬ 
sent rapidement après leur incision, comme dans 
le cas de cancer épithélial. Le pourtour de l’oreille, 
la région parotidienne et la région mastoïdienne, 
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ainsi que la région latérale du cou en dessous du 
pavillon se tuméfient, il se forme de grosses nodo¬ 
sités comme des paquets glandulaires, qui donnent 
la sensation de fluctuation. La marche est plus ra¬ 
pide que celle du cancer épithélial, la durée de 6 à 
8 mois en moyenne. Des symptômes de compression 
cérébrale, des céphalagies, des convulsions précè¬ 
dent la mort. Le diagnostic ne peut être également 
établi d’une manière certaine que par l’examen mi¬ 
croscopique de parcelles des excroissances de l’o¬ 
reille. 

Traitement. On doit renoncer à toute intervention 
opératoire dans le cas d’une tumeur maligne sor¬ 
tant de l’oreille moyenne. Elle ne peut que hâter la 
mort. De même, toute cautérisation des excrois¬ 
sances du méat est à déconseiller, parcequ’elle ne 
sert qu’à augmenter la rapidité du développement 
de la tumeur. Le saupoudrage de cette dernière 
avec parties égales de poudre de sabine et d’alun 
calciné, dans un cas de cancer épithélial de la cli¬ 
nique de Lucae qui a été publié, a paru arrêter 
pendant un certain temps le développement de la 
tumeur.Lalimitation de lasuppuration sanieuse par 
des désinfectants et l’apaisement des douleurs par 
l’injection sous-cutanée de morphine, sont le seul 
service que nous pouvons rendre dans cette longue 
et douloureuse maladie. 
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